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1. Zusammenfassung
1 Zusammenfassung
1.1 Zusammenfassung in deutscher Sprache
1.1.1 Ziel der Studie
Ziel  dieser  Studie  war  es,  die  benötigte  Leistungsfähigkeit  moderner  Adhäsive  zu
bestimmen. Hierzu wurden In-Vitro-Randspaltuntersuchungen von direkten Komposit-
füllungen mit zwei unterschiedlichen Kompositarten durchgeführt (ein Nanohybridkom-
posit und ein SDR-Komposit). Um von den entstehenden Randspalten Rückschlüsse auf
die notwendige adhäsive Performance zu ziehen, welche diese Randspalten verhindern
könnte,  kam die in  dieser Studie vorgestellte modifizierten Kavitätenkonditionierung
zum Einsatz.
1.1.2 Material und Methode
Für diese Studie wurden 32 menschliche dritte Molaren verwendet, an denen je mesial
und  distal  standardisierte  approximale  Klasse-II-Slotpräparationen  mit  runden  bzw.
eckigen Kastenböden angelegt wurden. Es erfolgte eine randomisierte Einteilung der 64
Kavitäten in acht Gruppen zu jeweils acht Proben (n = 8). Die modifizierte Konditionie-
rung sah vor, auf den amphiphilen Primer zu verzichten und die Konditionierung auf die
Vorbehandlung der Kavitäten mit Phosphorsäuregel und dem lichthärtenden, dünnflie-
ßenden Kunststoff Heliobond zu beschränken. Je nach Versuchsgruppe wurden die zwei
verschiedenen Komposite (Venus Diamond und SDR) in unterschiedlichen Schichtstär-
ken appliziert und gehärtet. Nach Ausarbeitung und Politur der Füllungen wurden die
Originalproben im Rasterelektronenmikroskop in Bezug auf die Randqualität untersucht
und vermessen. Die gewonnenen Daten wurden mit dem Programm R statistisch ausge-
wertet.
1.1.3 Ergebnisse
Erwartungsgemäß wiesen alle Restaurationen aufgrund der modifizierten Konditionie-
rung Randspalten auf. Die Inkrementstärke hatte bei beiden Kompositarten einen signi-
fikanten  Einfluss  auf  die  Randqualität  (p  ≤ 0,05),  wobei  jeweils  signifikant  bessere
Ergebnisse erzielt wurden, je kleiner die applizierten Schichtstärken waren. Die präpa-
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rierte Kastenform (rund bzw. eckig) hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Qualität
der dentinbegrenzten Füllungsränder (p > 0,05). Es konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden untersuchten Kompositen Venus Diamond und SDR festgestellt
werden.  Während Venus  Diamond in  kleinen Inkrementen  verarbeitet  besonders  gut
abschneiden konnte, wurden für SDR in sog. Bulk-fill-Schichtstärken von 5 mm die
signifikant besseren Resultate erzielt (p ≤ 0,05). 
1.1.4 Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse dieser Studie konnten zeigen, dass das Bulk-fill-Komposit SDR ohne
negativen Einfluss  auf die  Randqualität  von Füllungen verwendet  werden kann.  Die
entstandenen Spalten am Füllungsrand sind das Resultat der nicht-kompensierten Poly-
merisationsschrumpfung und des Polymerisationsstresses der verwendeten Komposite.
Um  diese  unerwünschte  Spaltbildung  zu  verhindern,  ist  die  Anwendung  effektiver
Dentinadhäsive  essentiell.  Die  jeweils  benötigte  Leistungsfähigkeit  der  Adhäsive  ist
dabei abhängig von dem verwendeten Komposit sowie von der verarbeiteten Schicht-
stärke. Um eine sichere Adhäsion einer Restauration an der Zahnhartsubstanz Dentin zu
gewährleisten,  sollte  ein  Adhäsiv  gefunden  werden,  welches  in  klinisch  relevanten
(Bulk-fill-)Schichtstärken eine ausreichend hohe kompensatorisch wirkende, klebende
Kraft mit sich bringt, ohne bei der Verarbeitung geringerer Schichtstärken eines Kompo-
sits negativ Einfluss auf das System Zahn – Restauration zu nehmen.
1.2 Abstract (Zusammenfassung in englischer Sprache)
1.2.1 Aim of the study
The aim of this study was to determine the necessary performance of modern adhesives.
To this  aim, in-vitro investigations,  concerning the marginal gap formation of direct
composite-fillings of two diferent types of composites (one nanohybride composite and
one bulk-fill composite) were made. In order to assess the necessary adhesive perfor-
mance which would be able to prevent mikroleakage, a modified conditioning of the
cavity was used.
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1.2.2 Materials and methods
In this study 32 human third molars received occlusal-distal and occlusal-mesial class-II
slot  preparations. The 64 cavities were randomly assigned to eight groups with eight
samples each (n = 8). Modified conditioning included phosphoric acid and a light-curing
bonding, disclaiming the usage of an adhesive pre-treatment. Depending on the experi-
mental group cavities were filled with Venus Diamond or SDR with diferent incremental
thickness. After working-out and polishing of the fillings, marginal quality was assessed
under a scanning electron microscope (SEM). Data were evaluated statisically with the
program R.
1.2.3 Results
How it was expected, all samples showed marginal gap formations as a result of the
modified  conditioning.  Incremental  thickness  had  a  significant  impact  on  marginal
quality (p ≤ 0,05). The shape of the cavities (round or square) had no significant impact
on marginal quality. A significant difference could be observed between the two compo-
sites Venus Diamond and SDR in relation of their performance for different increments
processed. While the performance for small  increments is better with Venus Diamond,
for bulk-fill increments of 5 mm significant better results could be reached with SDR
(p ≤ 0,05). 
1.2.4 Conclusion
The results of the study showed that the bulk-fill composite SDR can be used for dental
restaurations with no adverse effect for marginal quality. Marginal gap formations are
considered as a result of not compensated polymerization shrinkage and polymerization
stress of the composite used. In order to prevent marginal gap formation, the usage of
effective  dentine  adhesives  is  essential.  The  necessary performance  of  the  adhesive
depends upon the composite as well as upon the incremental thickness of the composite-
layer. To guarantee a safe adhesion of a restauration on dentine there must be found an
adhesive which is is able to compensate polymerization shrinkage of clinical relevant
(bulk-fill) increments, realized with a sufficient sticky power without having adverse
effects for the marginal quality when it comes to the usage of smaler increments.
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2 Einleitung 
Heutzutage setzt sich Komposit als zahnfarbener Füllungswerkstoff immer stärker durch
[110,139].  Diese  Entwicklung  geschieht  trotz  der  jahrzehntelangen  Erfahrung  und
erfolgreichen klinischen Anwendung von Amalgam und Gold als konservative Restaura-
tionsmaterialien,  denn das  allgemeine Interesse und Bewusstsein für Zahngesundheit
seitens der Patienten ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen und damit auch der
Anspruch  an  eine  hochwertige,  langlebige  und  zugleich  ästhetische  Zahnheilkunde.
Vorteile des seit über 150 Jahren angewendeten dentalen Füllungswerkstoffes Amalgam
sind vor allem die vergleichsweise einfache Verarbeitung, die geringen Kosten und eine
lange Haltbarkeit [125]. Das Problem, dass dentale Amalgamlegierungen zu ca. 50% aus
Quecksilber bestehen, welches kontinuierlich in geringen Mengen freigesetzt und vom
Organismus aufgenommen wird, gibt jedoch seit jeher Anlass zu kontroversen Diskus-
sionen. Zwar konnte bisher trotz zahlreicher Studien nicht festgestellt werden, dass eine
durch Amalgam-Füllungen erhöhte Quecksilberbelastung des Körpers signifikante Aus-
wirkungen auf die Gesundheit hat [30,92,97], doch die Ablehnung gegenüber Amalgam
aus ästhetischen, toxikologischen und ökologischen Gründen steigt. Gold dagegen gilt
als biokompatibel, ist aber aus ästhetischer und wirtschaftlicher Sicht, letzteres bedingt
durch den steigenden Goldpreis, ebenfalls nicht mehr erste Wahl in der zahnärztlichen
Praxis  [38].  Fest  steht,  dass  heute bereits  über  95% der  direkten  Restaurationen im
Frontzahngebiet und 50% der direkten Restaurationen im Seitenzahngebiet mit Kompo-
sit versorgt werden [130].
Die Entwicklung des sog. Bowen-Kunststoffes 1963 war ein Meilenstein auf der Suche
nach  ästhetischen  Alternativen  zu  metallischen  Rekonstruktionen.  Seither  findet  auf
dem Gebiet der Komposittechnologie eine rasante Entwicklung statt, die in den letzten
Jahren nicht nur eine Reihe neuer Materialien wie Nanofüllerkomposite, Ormocere und
Silorane auf den Markt gebracht hat. Sie treibt auch die Adhäsivtechnologie, welche erst
in den achtziger Jahren entwickelt wurde und bereits die sog. 7. Generation erreicht hat
[38], immer weiter voran.  Ein Hauptvorteil direkter Kompositfüllungen ist, dass bei der
Verwendung von modernen Adhäsivsystemen auf eine makromechanische Verankerung,
also das Anlegen einer retentiven Kavitätenform, verzichtet werden kann. Dies ermög-
licht eine minimalinvasive, defektorientierte Präparation, bei der gesunde Zahnhartsub-
stanz geschont werden kann. Das adhäsive Befestigen von Komposit an der Zahnhart-
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substanz macht  die  Verarbeitung teurer  und techniksensitiver als  jene von Amalgam
[115]. Dafür  bietet  das  Kleben  dem substanzgeschwächten  Zahn  einen  zusätzlichen
Halt, während es beim Stopfen von Amalgam-Füllungen regelrecht zum Aufsprengen
des Zahnes kommen kann. Im Schmelzbereich ist die adhäsive Befestigung bei Anwen-
dung der Säure-Ätz-Technik leicht zu realisieren. Schwierigkeiten bereitet jedoch bis
heute der Verbund zum Dentin [37]. 
In älteren Analysen zur Lebensdauer von Restaurationen schnitten Komposite schlechter
ab als Amalgam-Füllungen [6,117]. Neuere Longitudinalstudien können jedoch gleich
hohe [88,99] und sogar bessere Erfolgsquoten für Komposite belegen [57], insbesondere
bei Patienten mit einem geringen Kariesrisiko [98]. Die Ansprüche an moderne Kompo-
site steigen indes zunehmend: Verbesserungen bezüglich Verschleißfestigkeit und Frak-
turresistenz, Biokompatibilität, Polymerisationsschrumpfung und eine einfachere Hand-
habung werden gefordert [56]. Demzufolge gehen die Bestrebungen der Dentalindustrie
hin zur Entwicklung immer einfacher anzuwendender Materialien. Diese sind jedoch oft
techniksensitiver und es besteht die Gefahr von Qualitätseinbußen. Seit ca. drei Jahren
werden  in  diesem Zusammenhang  fließfähige  Bulk-fill-Komposite  angeboten,  deren
Name auf die Möglichkeit verweist, Kavitäten in einem Zug ohne Schichttechnik füllen
zu können, was eine wesentliche Arbeitsaufwand- und Zeitersparnis bedeutet. Insbeson-
dere Flowables weisen jedoch i.d.R. eine hohe Polymerisationsschrumpfung auf. Diese
stellt seit jeher eine der größten Herausforderungen bei der Verwendung von Komposi-
ten dar [32]. Derzeit beträgt die Volumenreduktion von Kompositen ungefähr 3 Vol.%
[37]. Durch den Schrumpfungsstress können Randspalten zwischen Füllung und Zahn
entstehen,  die  für  Probleme wie Sekundärkaries,  Verfärbungen von Füllungsrändern,
postoperative Sensitivitäten und einen frühzeitigen Füllungsverlust verantwortlich sein
können [86]. Ein Verfahren zur Reduktion von Randspalten ist bisher das Applizieren
und Aushärten einzelner Inkremente in der sog. Schichttechnik [102]. Des Weiteren soll
mittels  Dentinadhäsiven  eine  mikromechanische  Retention  zwischen  Komposit  und
Dentin  erreicht  und ein  „mikroleakage“  verhindert  werden.  Partikelgröße  und -form
beeinflussen  das  Schrumpfverhalten  von  Kompositen  [119]  und  es  konnte  gezeigt
werden, dass spezielle Lichthärteverfahren den Schrumpfungsstress reduzieren können
[82].  Aufgrund  des  offensichtlichen  Zusammenhangs  zwischen  Polymerisations-
schrumpfung und klinischem Erfolg einer Füllung wird an der Entwicklung schrumpf-
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reduzierter Komposite gearbeitet [89]. Hierzu gehören auch die neuen Bulk-fill-Kompo-
site, welche neben der vereinfachten Anwendung ebenfalls einen geringeren Schrump-
fungsstress als herkömmliche Komposite verursachen sollen, und zwar durch spezielle,
in die Matrix eingebaute Polymerisationsmodulatoren [131]. 
Ziel  dieser  In-vitro-Studie  war  es,  das  Randspaltverhalten  eines  Bulk-fill-Komposits
(SDR/  Dentsply  DeTrey)  und  das  eines  Nanohybridkomposits  (Venus  Diamond/
Heraeus Kulzer) in approximal dentinbegrenzten Klasse-II-Kavitäten – ohne Verwen-
dung eines Dentinadhäsivs  – zu untersuchen,  um so Rückschlüsse auf die  benötigte
Leistungsfähigkeit moderner Adhäsive ziehen zu können. 
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3 Literaturübersicht
3.1 Entwicklung der Komposittechnologie in der Zahnmedizin
Unter dem Begriff Komposite (lat. componere, zusammensetzen) werden im Allgemei-
nen Werkstoffe aus mindestens zwei Komponenten verstanden. Im Bereich der Zahn-
medizin handelt es sich um zahnfarbene, plastische Füllungswerkstoffe, die chemisch
oder durch Lichtzufuhr aushärten [54]. 
1928 Entwicklung des ersten Dentalkunststoffs, Metacrylsäuremethylester
1942 Erfindung der Kaltpolymerisation
1949 Erste kaltpolymerisierende MMA-Kunststoffe auf dem Markt
1951 Kunststoff-Zahn-Verbindung möglich (Hagger)
1955 Säure-Ätz-Technik (Buonocore)
1962 Entwicklung des Bis-GMA, sog. Bowen-Monomer (Bowen)
1963 Erstes Komposit mit Quarzfüllern
1970 Lichthärtung als Idee (Buonocore)
1974 Mikrofüllerkomposite
1977 Lichthärtung kommerziell verfügbar
1978 Total-Etch-Technik
1980 Hybridkomposite (Literatur)
1985 Hybridkomposite kommerziell verfügbar
1991 Beschreibung der Hybridschicht (Nakabayashi)
1993 Kompomere 
1998 Ormocere
2000 Nanofüllerkomposite
2007 Silorane
2010 Bulk-fill-Komposite
Tab. 1: Wichtige Etappen in der Entwicklung von Kompositmaterialien [37,79,120]
Die Vorstellung der ersten Methacrylate für den dentalen Gebrauch in den 1930er Jahren
war der Beginn eines neuen Zeitalters in der Zahnmedizin. Zunächst kamen ungefüllte
Polymethylmethacrylate zum Einsatz, welche bei Mundtemperatur polymerisierten und
hauptsächlich für den Frontzahnbereich gedacht waren. Diese fanden jedoch keine hohe
Akzeptanz, da sie nicht ausreichend farb- und abrasionsstabil waren, eine hohe Polyme-
risationsschrumpfung aufwiesen und aufgrund des hohen Restmonomergehalts pulpato-
xisch waren [54]. Zu den herausragenden Entwicklungsschritten von Füllungskunststof-
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fen gehörte daher das 1962 von dem amerikanischen Zahnarzt Dr. Rafael Bowen entwi-
ckelte Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat  (Bis-GMA) [11]. Dieses aromatische Dime-
thacrylat,  das aus Bisphenol-A und Glycidylmethacrylat  synthetisiert  wird, stellte die
Matrix für ein neuartiges Füllungsmaterial dar und findet bis heute Anwendung in den
meisten Kompositen [37]. Wesentliche Vorteile gegenüber reinen Methacrylaten waren
eine geringere Schrumpfung, höhere Abrasionsfestigkeit  und eine geringere Toxizität
[7].  Als  zusätzliche  Neuerung  fügte  Bowen  dieser  organischen  Matrix  silanisiertes
Quarzmehl  als  anorganischen  Füllstoff  hinzu.  Die  Silanschicht  sollte  für  eine  feste
chemische Bindung zwischen den beiden Phasen sorgen, um so die physikalischen und
chemischen Eigenschaften wie die Abrasionsfestigkeit des Füllmaterials zu verbessern. 
Hagger hatte 1951 erstmals die Idee, chemisch härtenden Kunststoff auf Zahnhartsub-
stanzen zu kleben, und verwendete hierzu ein Glycerophosphat [50]. Dies führte zur
Entwicklung des  ersten kommerziell  verfügbaren Adhäsivs  Sevitron [42].  1955 fand
Buonocore  heraus,  dass  ein  mit  Säure  angeätzter  Schmelz  eine  hohe  Bindung zum
Kunststoff aufweist [12]. Ende der 1970er Jahre zeigte Fusayama, dass eine wesentliche
Steigerung der Adhäsion des Kunststoffs am Dentin erreicht werden kann, indem es
zuvor mit Phosphorsäure angeätzt  wird [67].  Dentinadhäsive wurden in den 1980ern
erforscht [10,95] und hielten im Laufe der 1990er Jahre Einzug in die Praxis [52]. 
Der  Einsatz  von  Kompositrestaurationen  im  okklusionsbelasteten  Seitenzahnbereich
wurde bis in die 1990er Jahre nicht empfohlen [84,114]. Ein Umdenken fand erst nach
der erfolgreichen Einführung der Dentinhaftvermittler und Verbesserungen von  Materi-
aleigenschaften neuer Komposite statt, sodass die Deutsche Gesellschaft für Zahnerhal-
tung  (DGZ)  und  die  American  Dental  Association  (ADA)  in  einer  gemeinsamen
Stellungnahme den Indikationsbereich von Kompositen auf das Seitenzahngebiet erwei-
terten [129].
In den letzten 15 Jahren wurden viele neue Stoffe auf dem Dentalmarkt eingeführt. Aus
wissenschaftlicher Sicht werden aber weiterhin große Entwicklungsschritte im Bereich
der Komposite und Adhäsive erwartet. Neueste Bestrebungen zielen auf die Entwick-
lung  schrumpfungs-  und  stressfreier  Füllmaterialien,  selbstadhäsiver  Komposite  und
Materialien mit therapeutischem Nutzen ab [35].
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Abb. 1: Bis-GMA („Bowen-Kunststoff“)
3.2 Struktureller Aufbau von Kompositen
Moderne zahnärztliche Kompositmaterialien bestehen aus den drei Hauptkomponenten
organische  Matrix,  disperse  Phase  (Füllkörper)  und  Verbundphase  (Silane).  Hinzu
kommen Additiva wie Initiatoren, Stabilisatoren, Farbpigmente und weitere.
3.2.1 Organische Matrix
Die organische Matrix besteht aus Monomeren und verschiedenen Additiva [54]. Das
gebräuchlichste  Monomer  ist  das  aromatische  Dimethacrylat  Bisphenol-A-Glycidyl-
Methacrylat  (Bis-GMA).  Glycidylmethacrylat  besteht  aus  einem Methacrylatrest  und
einer Epoxidgruppe. Epoxide sind zyklische Ether, in denen zwei Kohlenstoff- und ein
Sauerstoffatom einen Dreiring bilden [142]. Aufgrund der großen Ringspannung sind sie
sehr reaktionsfreudig und können in einer Additionsreaktion unter Ringöffnung mit der
Hydroxylgruppe (-OH) des Bisphenol-A reagieren. 
Weitere  verwendete  Monomere  sind  das  modifizierte  Bis-GMA (Bis-EDMA)  und
Urethan-Dimethacrylat (UDMA) [54]. Alle gehören zur Gruppe der mehrfunktionellen
hochmolekularen Dimethacrylate  und zeichnen sich  durch gute  physikalische  Eigen-
schaften, Farbstabilität und geringe toxische Wirkungen aus. Allerdings besitzen solche
langkettigen Monomermoleküle eine erhöhte Viskosität. Um leichter verarbeitet werden
zu können und den Füllstoffanteil zu erhöhen, werden oft niedermolekulare Dimetha-
crylate (Ko-Monomere) als Verdünner hinzugefügt [54]. Dazu zählen das Triethylengly-
kol-Dimethacrylat (TEGDMA) und Ethylenglycol-Dimethacrylat (EDGMA) [116]. Der
Zusatz von Verdünnern erhöht außerdem die Konversionsrate des Komposits [46]. Ein
übermäßiger Gebrauch dieser kurzkettigen Moleküle sollte jedoch vermieden werden,
da sie eine stärkere Schrumpfung aufweisen als hochmolekulare Dimethacrylate [8,62].
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Abb. 2: UDMA (Urethan-Dimethacrylat)
Abb. 3: TEGDMA (Triethylenglykol-Dimethacrylat)
Als weitere Matrixbestandteile sind folgende Additiva zu nennen:
3.2.1.1 Initiatoren
Komposite  können  anhand  ihres  Polymerisationsmechanismus  unterteilt  werden  in
chemisch härtende, lichthärtende und dualhärtende Komposite. Um die Polymerisations-
kettenreaktion von Monomeren in Gang zu setzen, ist die chemische oder physikalische
Aktivierung  von  beigemengten  Initiatoren  notwendig.  Sie  nehmen  direkt  an  der
chemischen Reaktion teil und werden verbraucht, indem sie in Radikale zerfallen und
mit den C=C-Doppelbindungen der Monomere reagieren. Es kommt zur Bildung von
Polymerketten  [54].  In  Dentalkunststoffen  ist  der  Photoinitiator  Kampherchinon  in
Kombination mit einem aliphatischen tertiären Amin als Akzelerator zur Zeit am häu-
figsten im Einsatz [80]. Kampherchinon absorbiert blaues, sichtbares Licht mit einer
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Wellenlänge von 468 nm und wird dadurch aktiviert [37]. Bei Autopolymerisaten ist
Benzoylperoxid ein gebräuchlicher Initiator. Dieser befindet sich in der Katalysatorpas-
te, während der Akzelerator (aromatisches tertiäres Amin) Bestandteil der Basispaste ist
[8]. Akzeleratoren sind nötig, um eine schnelle Aushärtung bei gemäßigten Temperatu-
ren, wie sie in der Mundhöhle vorliegen, herbeizuführen. Sie unterstützen die Initiatoren
bei der Ausbildung freier Radikale [8].
Je  reaktionsfreudiger  die  Initiatoren  sind,  desto  höher  ist  der  Polymerisationsgrad,
welcher über die Vollständigkeit der Aushärtung entscheidet und für bessere mechani-
sche und physikalische Eigenschaften der Kompositmatrix sorgt [54].
Zusätzlich unterstützen die Initiatoren die Farbstabilität eines Komposits.
3.2.1.2 Stabilisatoren
Stabilisatoren, oder auch Inhibitoren genannt, verhindern eine Spontanpolymerisation,
indem sie unter Abspaltung eines Wasserstoffatoms mit vorzeitig entstehenden Radika-
len regieren. Dies erhöht zum einen die Lagerfähigkeit  der Komposite, zum anderen
wird der Härtungsprozess bei der Autopolymerisation verlangsamt und so eine ausrei-
chend lange Verarbeitungszeit gewährleistet [8]. Inhibitoren sind meist Phenolderivate
wie z.B. Hydrochinomonomethylether.
3.2.1.3 UV-Stabilisatoren
UV-Stabilisatoren  werden  als  Lichtschutzmittel  eingesetzt,  um  den  Kunststoff  vor
Alterungsprozessen zu schützen, welche zu dunklen Verfärbungen der Füllungen führen
können [8]. Einwirkende UV-Strahlung (Wellenlänge 365 nm), also elektromagnetische
Strahlung unterhalb des blauen Lichtspektrums, wird durch sie absorbiert. 
3.2.1.4 Pigmente
Den Kompositen werden anorganische und selten organische Pigmente hinzugefügt, um
eine  breite  Palette  an  Farbnuancen  für  möglichst  natürlich  wirkende,  zahnfarbene
Restaurationen  bieten  zu  können.  Außerdem beeinflussen  Pigmente  die  Transparenz
bzw.  Opazität  des  Füllmaterials.  Sie  sollten  unlöslich,  farbstabil  und  toxikologisch
unbedenklich  sein.  Als  anorganische  Pigmente  werden  Metalloxide  wie  Eisenoxid,
Zirkoniumdioxid und Titandioxid verwendet [5]. 
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3.2.2 Disperse Phase
Unter der dispersen oder auch anorganischen Phase versteht man Füllstoffe (reinforcing
fillers), welche der Kompositmatrix zugesetzt werden, um die physikalischen und che-
mischen Materialeigenschaften zu verbessern [54].  Neben Quarzpulver (SiO2) werden
Keramik  (Li-Al-Silikat)  sowie  Barium-,  Strontium-  und  Zirkoniumglas  verwendet
[101].  Die Füller unterscheiden sich hinsichtlich ihrer chemischen Zusammensetzung,
Form,  Größe  und  Oberflächenbeschaffenheit.  Komposite  enthalten  einen  Füllkörper-
anteil von 44-88 Ma% [65]. Im Vergleich zur ungefüllten Matrix werden dadurch Eigen-
schaften wie Druck- und Zug-,  Abrasions-,  Biegefestigkeit  und der Elastizitätsmodul
erhöht, die Polymerisationsschrumpfung, der lineare thermische Expansionskoeffizient
und die Wasseraufnahme hingegen verringert [54,68]. Der Trend geht hin zu feineren
Partikelgrößen, welche aufgrund ihrer gleichmäßigen Verteilung an der Oberfläche eine
bessere Polierbarkeit und Abrasionsfestigkeit bieten [54]. Dadurch sind die Komposite
auch farbbeständiger und weniger anfällig gegen Plaqueanlagerungen.
3.2.3 Verbundphase
Der chemische Verbund zwischen Füllstoff und organischer Matrix ist für die mechani-
schen Eigenschaften des  Komposits  von großer  Bedeutung.  Durch Silanisierung der
hydrophilen  Füllkörperoberflächen,  beispielsweise  mit  3-Methacryloxyloxypropyltri-
metoxisilan [8], werden diese hydrophobiert, wodurch eine Benetzung der Füllkörper
durch  die  Matrix  erleichtert  wird.  Das  oberflächlich  gebundene  Silan  erreicht  eine
Schichtstärke von 5-20 nm. Mit Methacrylsäureresten polymerisieren die bifunktionalen
Silane ans Monomer [54]. 
Mittels  Silanisierung werden höhere Füllgrade erreicht  und die  Wasseraufnahme des
Komposits wird reduziert [70], weiterhin werden Biegefestigkeit, E-Modul und Scher-
festigkeit des Materials gesteigert [59]. Allerdings kann sich dieser chemische Verbund
durch saure Hydrolyse lösen und zu  einem Verlust  an Füllkörpern,  sprich  erhöhtem
Verschleiß führen [54].
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3.3 Klassifikationen von Kompositen
3.3.1 Einteilung nach der Füllkörpergröße nach Lutz und Phillips, 1983 [83]
Aufgrund des großen Einflusses der Füller auf die Eigenschaften der Komposite haben
Lutz und Phillips Komposite anhand der verwendeten Füllkörper klassifiziert.
3.3.1.1 Makrofüllerkomposite
Konventionelle,  makrogefüllte  Komposite  waren  die  ersten  klinisch  verwendeten
Komposite. Sie enthalten rein anorganische, splitterförmige Quarz-, Glas- oder Kera-
mikpartikel in einer Größenordnung zwischen 0,1 und 100 µm [83]. Der große Härte-
unterschied von Füllkörpern und Matrix führt bei gleichzeitiger Hydrolyse der Verbund-
phase leicht zum Herausbrechen von oberflächlichen Füllkörperpartikeln [83]. Bedingt
durch die Größe der Makrofüller resultiert das in einer rauen, nicht polierbaren Oberflä-
che und fortschreitender Abrasion des Füllungsmaterials [32]. 
Modernere Makrofüller  konnten  mit  kleineren  Partikeln  einen höheren  Füllgrad  und
eine  geringere  Schrumpfung  erreichen,  des  Weiteren  zeichnen  sie  sich  durch  einen
geringen thermischen Expansionskoeffizienten und eine geringe Wasseraufnahme aus
[54]. Trotzdem verlieren auch diese Materialien nach der Politur schnell ihren Hoch-
glanz  und  sind  verschleißanfällig,  weshalb  sie  heute  nicht  mehr  eingesetzt  werden
[37,78].
3.3.1.2 Mikrofüller
Homogene Mikrofüllerkomposite  enthalten  kugelförmige  Partikel  aus  Siliziumdioxid
mit einer durchschnittlichen Größe von 0,04 µm. Sie werden durch Flammenpyrolyse
von Siliziumtetrachlorid hergestellt.  Da der Füllkörperdurchmesser kleiner ist  als die
Wellenlänge  des  sichtbaren  Lichts,  haben  Mikrofüllerkomposite  ästhetische  Vorteile
[32,54]. Allerdings verfügen sie über eine große spezifische Oberfläche (50-400 m²/g),
sodass die Viskosität des Füllungsmaterials in ihrer Gegenwart rasch ansteigt und folg-
lich nur geringe Mengen an Mikrofüllern einer organischen Matrix zugeführt werden
können. Der geringe Füllkörperanteil von nur 50 Gew.% wirkt sich negativ auf die Poly-
merisationsschrumpfung, Biegefestigkeit und den Elastizitätsmodul aus [54]. Um diese
Nachteile  zu  mildern,  wurden  inhomogene  Mikrofüllerkomposite  entwickelt.  Ihnen
werden zermahlene Vorpolymerisate oder gesinterte Siliziumdioxidteilchen beigemengt,
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wodurch der Füllstoffgehalt auf 70-80 Gew.% steigt, ohne die Konsistenz weiter herab-
zusetzen. Diese Vorpolymerisate können in splitterförmiger, agglomerierter oder sphäri-
scher Form vorliegen [83], was mit entscheidend ist für die Eigenschaften der Komposi-
te [64]. Gerade an den Grenzflächen der splitterförmigen Vorpolymerisate zur Matrix
kann es unter Kaubelastung zu Rissen kommen, weshalb die Mikrofüller nicht für den
Seitenzahnbereich  geeignet  sind  [54].  Im Frontzahngebiet  und bei  Zahnhalsdefekten
finden  Mikrofüllerkomposite  aufgrund  ihrer  sehr  guten  Polierbarkeit  immer  noch
Verwendung [37,78].
3.3.1.3 Hybridkomposite
Hybridkomposite enthalten zu 85-90 Gew.% Makrofüller und zu 10-15 Gew.% Mikro-
füller. Sie vereinen die positiven Eigenschaften der beiden Kompositsysteme miteinan-
der und erreichen einen hohen Gesamtfüllkörperanteil von 85 Gew.% [54]. Ihre guten
physikalischen und mechanischen Eigenschaften sowie die gute Polierbarkeit ermögli-
chen die Verwendung für sämtliche Black-Kavitätenklassen, weshalb sie auch als Uni-
versal-  oder Allroundkomposite bezeichnet werden [78,87].  Abhängig von der Korn-
größe  werden  Hybridkomposite  (mittlere  Partikelgröße  unter  10  μm),  Feinpartikel-
hybridkomposite (mittlere Partikelgröße zwischen 3 und 5  μm), Feinstpartikelhybrid-
komposite  (mittlere  Partikelgröße  unter  3  μm)  und  Submikrometerhybridkomposite
(mittlere Partikelgröße kleiner als 1 μm) unterschieden.
3.3.1.4 Nanofüllerkomposite
Nanotechnologisch modifizierte Komposite stellen eine neue Kompositklasse dar [51],
welche  eine  Sonderstellung  zwischen  Mikrofüllerkompositen  und  Hybridkompositen
einnehmen.  Sie enthalten Mikrofüllkörper mit  einer Größe zwischen 20 und 75 nm,
welche sich frei in der Matrix befinden und auch als Nanomere bezeichnet werden. Da
sie nicht agglomerieren, ermöglichen sie erstmals einen Füllkörpergehalt, der jenem von
Hybridkompositen  entspricht  [28].  Zusätzlich  findet  sich  ein  Teil  der  Füllkörper  in
einem zu Nanoclustern verbundenen Zustand vor, mit einer Clustergröße zwischen 0,6
bis 1,4 μm [87]. Durch Nanocluster wird eine sehr gute Polierbarkeit erreicht [122]. 
Nanofüllerkomposite  vereinen  also  hohe  Ästhetik  mit  mechanischen  Stabilität  und
können sowohl im Front- als auch im Seitenzahnbereich eingesetzt werden [43,87].
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Kategorie Durchschnittliche Füllkörpergröße
Megafüller > 100 µm
Makrofüller 10-100 µm
Midifüller 1-10 µm
Minifüller bzw. Submikrometerfüller 0,1-1 µm
Mikrofüller 0,01-0,1 µm
Nanofüller 0,005-0,01 µm
Tab. 2: Klassifikation der Komposite bezüglich ihrer Füllkörpergröße [37]
3.3.2 Einteilung nach dem Füllkörperanteil nach Willems et al., 1992 [143]
Durch  Variationen  des  Füllkörperanteils  können  unterschiedliche  Viskositäten  von
Kompositen erreicht werden, sodass fließfähige oder stopfbare Komposite entstehen.
3.3.2.1 Niedrigvisköse Komposite
Fließfähige Komposite, oder auch Flowables genannt, sind seit 1996 auf dem Markt [4].
Es handelt sich um Derivate der Hybridkomposite mit einem geringeren Füllkörperan-
teil  und erhöhter Konzentration an Ko-Monomeren wie TEGDMA. Ursprünglich für
den  Zahnhalsbereich  entwickelt,  zeichnen  sich  die  Flowables  durch  einen  niedrigen
Elastizitätsmodul aus [78]. Folglich können Deformationen des Zahnes, die unter Funk-
tion auftreten, durch das Material kompensiert werden und führen nicht zu Rissen oder
Füllungsverlust.  Weitere Indikation finden die fließfähigen Komposite aufgrund ihrer
guten  Benetzungseigenschaften  bei  erweiterten  Fissurenversiegelungen  und  als  erste
Schicht  unter  stopfbaren  Kompositen  [28,87].  Dabei  wird  ihnen  außer  der  besseren
Benetzung eine sog. „stress-breaker“-Funktion zugesprochen, die Polymerisationsspan-
nungen des Füllmaterials elastisch ausgleichen soll [78]. Aufgrund des reduzierten Füll-
körpergehalts weisen Flowables allerdings schlechtere mechanische Eigenschaften auf
als  herkömmliche Komposite  und sind daher nicht für den kaulasttragenden Bereich
geeignet [3,4]. 
3.3.2.2 Hochvisköse Komposite
Die sogenannten stopfbaren Komposite wurden durch Modifikationen der Matrix und
Abwandlungen  der  Füllkörper  entwickelt.  Im  Gegensatz  zu  den  niedrigviskösen
Kompositen besitzen sie einen erhöhten Füllgrad, wodurch das Material standfester und
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weniger klebrig ist. Dies sollte eine amalgamähnliche Platzierungstechnik, eine bessere
Approximalkontaktpunktgestaltung  sowie  eine  bessere  Modellierbarkeit  ermöglichen
[78,87]. Zusätzlich versprach man sich von den speziell für den Seitenzahnbereich ent-
wickelten stopfbaren Kompositen eine höhere Verschleißresistenz [78].  Die erhofften
Vorteile  gegenüber  konventionellen  Hybridkompositen  konnten  jedoch  überwiegend
nicht bestätigt werden [17,81].
3.3.3 Einteilung nach der Kunststoffmatrix
Die  Entwicklung  neuer  Matrixmonomere  macht  eine  weitere  Klassifikation  von
Kompositen erforderlich, welche das Monomersystem berücksichtigt. 
Matrix Chemisches System Gruppe Materialbeispiel
Konventionelle Matrix Reine Methacrylate Hybridkomposite
Nanokomposite
Tetric EvoCeram/
Ivoclar Vivadent
Filtek supreme XT/ 3M
ESPE
Anorganische Matrix Anorganische Poly-
kondensate
Ormocere Admira/ Voco
Definite/ Degussa
Säuremodifizierte Me-
thacrylate
Polare Gruppen Kompomere Dyract eXtra/ Dentsply
Ringöffnende Epoxide Kationische Polymeri-
sation
Silorane Filtek Silorane/ 3M
ESPE
Tab. 3: Einteilung der Komposite nach ihrer Matrixkomponente nach Zimmerli et al. 2010
[149]
Zu den reinen Methacrylaten zählen Monomere mit konventioneller Matrix wie Bis-
GMA, UDMA oder TEGDMA. Komposite mit diesem Matrixsystem weisen eine hohe
Festigkeit  auf. Klassische Ormocere, abgeleitet  von „organically modified ceramics“,
sind  hydrophob und zeigen eine sehr  geringe Monomerfreisetzung [109].  Allerdings
scheint ihre Randschlussqualität schlechter zu sein im Vergleich zu Hybridkompositen
[74]  bzw. Siloranen [85].  Kompomere setzen sich aus  Komposit-  und Glasionomer-
bestandteilen  zusammen,  deren  Vorteile  vereint  werden  sollen:  gute  Materialeigen-
schaften und Ästhetik einerseits, Fluoridabgabe und einfache Handhabung andererseits.
Chemisch ähneln sie eher den Kompositen, neigen aber zu erhöhter Wasseraufnahme
und stärkerem Abrasionsverhalten [93]. Letzteres erklärt ihre Eignung für Milchzahn-
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restaurationen [75]. Silorane zeichnen sich durch eine geringe Schrumpfung [141] und
gute mechanische Eigenschaften aus [63].
3.4 Werkstoffkundliche Eigenschaften und Anforderungen an ein 
Füllungsmaterial
Bei  allen  zahnärztlichen  Füllungsmaterialien  müssen  grundsätzliche  Anforderungen
erfüllt  werden. Die meisten werden in ISO-Standards festgehalten (ISO-Norm 4049),
allerdings besteht eine große Spanne innerhalb der einzelnen Kategorien, sodass es zu
Zulassungen von Kompositen kommen kann, die bestimmten Anforderungen nur knapp
genügen [149]. Allgemein gefasst werden gute physikalische und optische Eigenschaf-
ten erwartet, das heißt denjenigen der Zahnhartsubstanz entsprechend.
3.4.1 Biegefestigkeit, Elastizitätsmodul, Vickershärte
Die  sogenannte  3-Punkt-Biegefestigkeit  wird  in  einem ISO-Norm-Verfahren  geprüft.
Dabei  handelt  es  sich um eine kombinierte Messung von Druck- und Zugfestigkeit,
indem unter Belastung an der konkaven Seite des Probenkörpers Druckkräfte und an der
konvexen Seite Zugkräfte entstehen. Die angegebene Biegefestigkeit ist derjenige Wert,
bei dem der Prüfkörper bricht und sollte laut ISO 4049 mindestens 80 MPa für lichthär-
tende Kompositmaterialien betragen. Dieser Wert liegt zwischen der Biegefestigkeit von
Schmelz und Dentin.
Der Elastizitätsmodul (E-Modul) ist ein Maß für den Widerstand gegenüber elastischer
Deformation. Je höher der E-Modul, desto rigider ist das Material und umso weniger
verformt es sich unter dynamischer Belastung. Der täglich auftretende Kaustress stellt
eine solche Belastung dar. Damit die auftretenden Kräfte möglichst gut über die gesamte
Restauration und den Zahn verteilt werden, sollte das Elastizitätsverhalten des Füllungs-
materials  nah  am Verhalten  der  natürlichen Zahnhartsubstanz  liegen.  Dentin  hat  ein
E-Modul von 20-25 GPa [71], Schmelz von 85-90 GPa [49]. 
Mit der Härteprüfung nach Vickers, welche in der Norm DIN EN ISO 6507 beschrieben
ist, wird oft die Oberflächenhärte von zahnärztlichen Materialien bestimmt. Die Ober-
flächenhärte  beschreibt,  inwieweit  ein  Material  Widerstand  gegen  Belastungen  auf
geringer Fläche leistet.  Je kleiner die hinterlassene Einkerbung der Diamantpyramide
unter den festgeschriebenen Bedingungen ist, desto höher ist die Vickershärte (HV). Sie
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lässt Rückschlüsse auf das Abrasionsverhalten bzw. die Verschleißfestigkeit des Kompo-
sits zu und sollte derjenigen von Schmelz entsprechen.
3.4.2 Polymerisationsschrumpfung und Schrumpfungsstress, 
Randspaltentstehung
Lichthärtende Komposite enthalten reaktive Moleküle, die sogenannten Monomere. Bei
Belichtung  verbinden  sich  die  Monomere  zu  Polymerketten  und  weiter  zu  einem
komplexen Netzwerk. Diese sogenannte Polymerisationskettenreaktion führt durch enge
Aneinanderlagerung und Vernetzung der Moleküle zu einer Volumenabnahme, der Poly-
merisationsschrumpfung [89]. Die intermolekularen Abstände verringern sich dabei von
ca. 4 Å auf ca. 1,9 Å [113]. Diese Kontraktion wird in Volumenprozent angegebenen
und beträgt bei der reinen Matrix ca. 10-15 Vol.% [37]. Durch Zugabe von Füllkörpern
kann  sie  auf  ca.  3  Vol.%  reduziert  werden.  Das  Problem  der  Polymerisations-
schrumpfung ist  der durch sie  ausgelöste  Schrumpfungsstress.  Dieser  hat  zum einen
Auswirkungen auf das Komposit selbst, aber auch auf die Zahnhart-substanz, wobei der
Stress über die Haftflächen übertragen wird [89]. Initial, im sog. Prä-Gel-Zustand, kann
das Material die Volumenschrumpfung durch Fließvorgänge ausgleichen. Im Laufe des
Aushärtevorgangs wird jedoch der sog. Gelpunkt überschritten, das heißt die Erstarrung
des  Komposits  beginnt  und das  dreidimensionale  Netzwerk  wird  so  dicht,  dass  ein
Spannungsausgleich  durch  Nachfließen  nicht  mehr  möglich  ist  [19].  Es  entstehen
Spannungen innerhalb des Materials, welche zum Teil durch die Elastizität des Zahnes
kompensiert werden können. Je nach Ausmaß der Volumenabnahme besteht jedoch die
Gefahr der Randspaltbildung und Schwächung des Materials [19]. Des Weiteren können
die  Zahndeformationen zu  Schmelzfrakturen  oder  Höckerdeformationen führen  [89].
Abgesehen vom Kompensationsvermögen der umgebenden Strukturen ist der Schrump-
fungsstress auch von der Art des Komposits abhängig. So wird bei einem gegebenen
Schrumpfvolumen  das  härteste  Material  auch  den  größten  Stress  verursachen  [19].
Füllkörper- und Monomertyp sind daher ausschlaggebend. Weitere Faktoren, die den
Schrumpfungsstress beeinflussen, sind beispielsweise eine hohe  Initiatorkonzentration
[108] und hohe Lichtintensitäten [60], wodurch die Polymerisation beschleunigt wird
und der Gelpunkt früher erreicht wird. Um weniger Stress zu erzeugen wird deshalb
versucht, durch Veränderung der Polymerisationskinetik, z.B. in Form von speziellen
Lichthärteverfahren, den Gelpunkt möglichst lange hinaus zu zögern [69,82]. Weiterhin
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ist die Kavitätengeometrie entscheidend, denn sie kann Fließvorgänge behindern [20].
Dies kann mit dem sogenannten Konfigurationsfaktor (C-Faktor) erklärt werden. Feilzer
et al. [31] definierte den C-Faktor als das Verhältnis von gebundener zu ungebundener
Kompositoberfläche. Folglich ist ein Inkrement mit viel Kontaktfläche zum Zahn einem
größeren  Polymerisationsstress  ausgesetzt,  wodurch  die  maximale  Haftkraft  nicht
erreicht  wird und Randspalten  entstehen.  Allerdings  darf  die  Schrumpfung nicht  als
alleiniger  Faktor  bei  der  Entstehung  von  Randspalten  betrachtet  werden,  denn  die
Kriechfähigkeit  des  Kunststoffs,  die  thermische  Ausdehnung  und  die  Leistung  des
Adhäsivs haben ebenso Einfluss. Durch Randspalten wird das Eindringen von Bakteri-
en,  Flüssigkeiten  und  Molekülen  begünstigt.  Das  kann  zu  Sekundärkaries,  post-
operativen Sensitivitäten, Verfärbungen und frühzeitigem Füllungsverlust führen [89].
                A                       B                           C                         D                                                             C-Faktor:
                                                                                                        A:          1/5 (0,2)
                                                                                                                                                                                                       B:          5/1 (5)
                                                                                                       C:           4/2 (2)
                                                                                                       D:           3/3 (1)
Abb. 4: Veranschaulichung des C-Faktors (Verhältnis von gebundener zu ungebundener
Kompositoberfläche)
3.4.3 Polymerisationsgrad, Restmonomere, eluierbare Bestandteile und 
toxikologische Aspekte
Während der Polymerisation wird keine 100%ige Konversionsrate erzielt, sondern es
bleiben  bis  zu  45% nicht  umgesetzte  Restdoppelbindungen  übrig  [54].  So  liegt  die
Konversionsrate von Bis-GMA-Monomer bei 48%, diese kann aber durch Zugabe von
Verdünnern  wie  TEGDMA auf  bis  zu  70%  gesteigert  werden  [65].  Ein  gehärtetes
Komposit enthält also einen signifikanten Anteil an nicht reagierten Monomeren oder
kurzkettigen Polymeren [33]. Diese können die Qualität eines Komposits durch Oxida-
tion und hydrolytische Degradation erheblich herabsetzen, was sich beispielsweise in
Form von Verfärbungen oder  vorzeitigem Verschleiß widerspiegelt  [123].  Es besteht
eine  Korrelation  zwischen  dem  Polymerisationsgrad  und  der  Eluation  von  Rest-
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monomerbestandteilen  [54].  Dabei  werden  mehr  Bestandteile  durch  organische  als
durch  wässrige  Medien  gelöst  [135].  Bezogen auf  das  Ausgangsgewicht  lassen  sich
beispielsweise  zwischen  5-11%  Monomere  mit  Methanol  eluieren  [54].  TEGDMA
wurde als Hauptbestandteil der eluierten Stoffe in wässriger Lösung nachgewiesen [44].
Aber auch andere Monomere wie Bis-GMA, UDMA und HEMA können gelöst werden,
Füllkörper wie z.B. Barium oder Silizium [54], sowie eine vergleichbare Menge oder
sogar mehr Additiva wie Initiatoren und Stabilisatoren [44,135]. Freigesetzte Restmono-
mere  können  eine  biologische  und  toxikologische  Wirkung  entfalten.  So  konnte  an
einem Mukosa-Modell gezeigt werden, dass im Vergleich zu anderen Kompositen ein
TEGDMA-basiertes Komposit signifikante Gewebeschäden provoziert und die Synthese
des Entzündungsmediators Interleukin-1β gesteigert wird [91]. Es wird auch über aller-
gische  Reaktionen  auf  Bestandteile  von  Kompositen  berichtet.  So  zeigten  in  einer
Studie von Wallenhammar et al. [140] 5% der schwedischen Zahnärzte Hautsymptome
bei Kontakt mit Methacrylaten, 6% reagierten positiv auf EGDMA und alle getesteten
Probanden reagierten positiv auf HEMA.
Es  konnte  ein  signifikanter  Zusammenhang  zwischen der  Menge freigesetzter  Rest-
monomere und der Zeit  der Lichthärtung festgestellt  werden [109].  Außerdem sollte
zum Erreichen eines optimalen Polymerisationsgrades die Lichtintensität der Polymeri-
sationslampe auf das Absorptionsspektrum des Komposits abgestimmt sein. Ferracane
[34]  weist  darauf hin,  dass eine bessere Konversion durch einen höheren Gehalt  an
Verdünnern und eine geringere Inhibitorkonzentration erreicht werden kann. Dagegen
kann ein höherer Gehalt an Photoinitiator nur die maximale Reaktionsgeschwindigkeit
erhöhen, die Konversionsrate wird nicht beeinflusst [108]. 
3.4.4 Wärmeausdehnungskoeffizient
Wie die meisten Werkstoffe dehnen sich Komposite bei Erwärmung aus und kontrahie-
ren bei Abkühlung, gleiches gilt für den Zahn. Das Ausmaß der Temperaturveränderun-
gen in der Mundhöhle wurde von Ernst et al. [27] in einer in vivo-Studie untersucht.
Hierzu wurde ein Temperatursensor in den Zahnzwischenräumen der Probanden ver-
wendet. Die Studie ergab beim Verzehr von heißen Getränken (wenn möglich 85 °C)
eine durchschnittliche Temperaturerhöhung auf 43,8 °C, während der Verzehr von 0 °C
kaltem Eiswasser zu einer durchschnittlichen Abkühlung auf 24,2 °C führte. In diesem
Rahmen sollte der thermische Ausdehnungskoeffizient von Kompositen also möglichst
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jenem der  Zahnhartsubstanz  entsprechen,  damit  es  nicht  zu  Spannungen  bzw.  Zug-
kräften im Bereich zwischen Füllung und Zahn kommt. Versluis et al. [138] fand für
Schmelz einen thermischen Ausdehnungskoeffizienten von α = 17 x  10-6/ °C und für
Dentin einen Wert von α = 11 x 10-6/ °C heraus und konnte damit die Ergebnisse von
Xu et al. bestätigen [145]. Dagegen lagen die Werte für moderne Komposite zwischen α
= 20-35  x 10-6/ °C. Es liegt nahe, dass häufige Temperaturänderungen die Ermüdungs-
eigenschaften eines Werkstoffes und den Verbund zur Zahnhartsubstanz negativ beein-
flussen [79].
3.4.5 Wasseraufnahme
Die  Wasseraufnahme  von  Kompositen  folgt  der  Kinetik  des  Fickschen  Diffusions-
gesetzes [124] und ist abhängig von dem pH-Wert der Lösung, der Lagerungszeit sowie
der chemischen Zusammensetzung des Komposits [48]. Die geringe Größe des Wasser-
moleküls  erleichtert  dessen Eindringen in  das  Polymernetzwerk und verursacht  eine
Quellung und Gewichtszunahme des Materials [9]. Dies könnte einerseits von Vorteil
sein,  um polymerisationsbedingte  Spannungen  auszugleichen.  Es  hat  sich  allerdings
gezeigt, dass eine durch Wasseraufnahme erzeugte Expansion nicht ausreichend ist, um
die Auswirkungen der Polymerisationsschrumpfung zu kompensieren [9].  Stattdessen
entstehen  osmotische  Druckspannungen  innerhalb  des  Füllmaterials,  welche  das
Material und die Zahnhartsubstanz schädigen können [127]. Als weiterer Nachteil einer
erhöhten  Wasseraufnahme  gilt  die  damit  einhergehende  vermehrte  Einlagerung  von
farbigen  Substanzen.  Das  bedeutet,  dass  die  Wasseraufnahme  zu  Verfärbungen  der
Füllung führen kann [26]. Janda et al. [68] konnte für aktuell gebräuchliche Komposite
Werte zwischen 9-27 µg/ mm3 feststellen nach Wasserlagerung bei 37 °C für 7 Tage.
Damit  wurden  alle  der  ISO-Norm 4049  gerecht,  welche  eine  Wasseraufnahme  von
höchstens 40 μg/mm3 vorschreibt.
3.4.6 Röntgensichtbarkeit 
Ein Füllmaterial sollte laut ISO 4049:2009 röntgenopak sein. Diese Forderung existiert,
seit Komposite auch bei okklusalen Klasse I- und II-Restaurationen eingesetzt werden,
da die gleichen Dienste gewährleistet werden sollten wie mit Amalgam [2]. Als Einheit
der Röntgenopazität wird ein Aluminiumvergleichswert (%Al) verwendet, wobei reines
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Aluminium ungefähr die gleiche Röntgenopazität wie Dentin besitzt. Die relative Rönt-
gendichte von Schmelz beträgt dagegen ca. 200 %Al. Damit  Kompositfüllungen auf
Röntgenbildern deutlich von der Zahnhartsubstanz unterschieden werden können, sollte
die Röntgendichte etwas stärker sein als jene von Schmelz [29,84]. Krejci et al. [76]
fordert sogar eine Röntgendichte von 250 %Al. Die radiologische Kontrolle stellt ein
wesentliches  Hilfsmittel  in  der  Kariesdiagnostik  im approximalen  Seitenzahnbereich
dar, welcher für die klinische Diagnostik kaum einsehbar ist. Nur durch Röntgenopazität
des Füllmaterials können Sekundärkaries, Randspalten, Füllungsüberhänge oder -unter-
schnitte  sicher erkannt  werden. Dazu werden den Kompositen Elemente hoher  Ord-
nungszahlen zugefügt wie Barium, Strontium, Zirkonium, Zink, Ytterbium oder Lanthan
[144].
3.4.7 Ästhetische Eigenschaften, Farbbeständigkeit
Besonders im Frontzahnbereich wird den ästhetischen Eigenschaften des Füllmaterials
eine erhöhte Bedeutung beigemessen. Dabei spielen Hochglanz, Farbton und die Opazi-
tät bzw. Transparenz eine wichtige Rolle. Die Opazität ist das Maß für Lichtundurchläs-
sigkeit und steht im Gegensatz zur Transparenz, bei der das Licht weniger stark gestreut
wird.  Um  bei  größeren  Restaurationen  ästhetisch  optimale  Ergebnisse  erzielen  zu
können, sollten Komposite mit unterschiedlicher optischer Dichte angeboten werden.
Mit einem zweischichtigen Füllungsaufbau können so das opake Dentin bzw. der trans-
luzente Schmelz nachempfunden werden [28]. Des Weiteren sollte das Komposit farb-
beständig sein, was durch geeignete UV-Stabilisatoren erreicht werden kann.
3.4.8 Verarbeitungseigenschaften
Die gewünschten Verarbeitungseigenschaften können je nach Kompositindikation recht
unterschiedlich sein. Für ein Universal-Komposit muss ein guter Kompromiss zwischen
Adaptierbarkeit, Modellierbarkeit, Klebrigkeit und Standfestigkeit gefunden werden, um
die Gestaltung eines Höcker-Fissuren-Reliefs und approximaler Kontakte zu ermögli-
chen [28]. Außerdem sollte es mit einfachen Mitteln gut polierbar sein, damit die Ober-
fläche glatt ist und keine Angriffsfläche für Abrasion und Plaqueanlagerung bietet.
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3.5 Indikationen direkter Kompositrestaurationen
Laut  Stellungnahme  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Zahnerhaltung  (DGZ)  und  der
Hochschullehrer für Zahnerhaltung aus dem Jahre 2003 können direkte Kompositrestau-
rationen für folgende Einsatzgebiete im Front- und Seitenzahngebiet verwendet werden
[53]:
A. Kavitätenbezogene Restaurationen zur Rekonstruktion ursprünglicher Zahnkontur
1. Minimal-invasive Restaurationen -  teils  in  Kombination mit  Versiegelungen -
zur streng schadensgerechten Versorgung kleinerer Defekte als Alternativen zu
konventionellen „Füllungen“ sowie Restaurationen zur Versorgung mittelgroßer
Defekte (bislang meist unterteilt in F1 bis F4)
2. Substanz schonende Restaurationen zur streng schadensgerechten Rekonstruk-
tion  größerer  Defekte  als  Alternativen  zu  indirekt  gefertigten  Restaurationen
(Onlays, Teilkronen etc.)
3. Substanz schonende Reparatur-Restaurationen als Alternativen zu stark invasi-
ven Neuanfertigungen bereits vorhandener, mit begrenzten Mängeln behafteter
Restaurationen
B. Kavitätenunabhängige Restaurationen zur Zahnumformung bzw. Formkorrektur 
1. Substanz schonende Formkorrekturen bzw. -änderungen von Zähnen zur Verbes-
serung des Aussehens, der Funktion und/oder der Hygienefähigkeit als Alternati-
ven zu indirekt gefertigten Verblendschalen (Veneers) und/oder Überkronungen 
2. Substanz schonende Zahnverbreiterungen zur(m) Lückenverkleinerung/-schluss
3. Substanz  schonende Zahnumformungen sowie  Maßnahmen zur  Stabilisierung
des Zahnbogens (im Sinne von Retainern oder Schienungen) als  Alternativen
bzw. Ergänzungen zu kieferorthopädischen, funktionstherapeutischen und/oder
parodontologischen Interventionen
C. Kombinierte Restaurationen 
Kombinationen kavitätenbezogener (A) und kavitätenunabhängiger (B) Restau-
rationen entsprechend zahlreicher individueller Variablen 
In einer weiteren Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ)
gemeinsamen mit  der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) aus dem Jahre 2005 wurde geklärt, in welchen klinischen Situationen direkte
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Kompositrestaurationen  speziell  im  kaulasttragenden  Seitenzahnbereich  Anwendung
finden [56]:
Indikationen:
• Klasse V-Läsionen
• Klasse I-Läsionen
• Klasse II-Läsionen (einschließlich Ersatz einzelner Höcker) 
Einschränkungen in der Anwendung bestehen bei folgenden Situationen:
• zahnbezogene  Variablen: z.B.  erschwerte  Zugänglichkeit,  eingeschränkte
Darstellung des  Arbeitsfeldes,  unsichere  marginale  Adaptation  (vor  allem bei
unzulänglicher  Matrizenpositionierung),  fehlende  Möglichkeit  der  Schaffung
suffizienter Approximalkontakte
• funktionsbezogene  Variablen: z.B.  starke  Parafunktionen  (mit  ausgeprägter
Facettenbildung und fehlender okklusaler Abstützung am Zahnschmelz) 
• verhaltensbezogene Variablen seitens des Patienten: z.B. eingeschränkte Mund-
hygiene,  insbesondere  Approximalraumhygiene  (Zahnseiden,  Interdentalraum-
bürsten)
Kontraindikationen:
• bei  fehlender Möglichkeit  adäquater Trockenlegung (Kontamination mit  Blut,
Speichel etc.) 
• bei  Patienten  mit  klinisch  relevanten  Allergien  gegenüber  Inhaltsstoffen  von
Kompositen bzw. Adhäsiven
3.6 SDR-Technologie
SDR steht für „Smart Dentin Replacement“ bzw. „Stress Decreasing Resin“ und wird
seit Anfang 2010 von der Firma Dentsply DeTrey, Konstanz, auf dem deutschen Markt
angeboten. Es handelt sich um ein röntgenopakes, fluoridhaltiges und fließfähiges Bulk-
fill-Komposit, welches auf der traditionellen Methacrylatchemie basiert. Dadurch ist es
chemisch  kompatibel  mit  konventionellen  Kompositen  und  Adhäsiven  [23,89].  Das
Neuartige an der SDR-Technologie ist ein Polymerisationsmodulator, welcher chemisch
in der Mitte des polymerisierbaren Kunststoffgerüsts eingebaut ist. Dadurch, dass rund
um den Modulator  eine räumliche Flexibilität  besteht  und das  SDR-Harz ein hohes
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molekulares Gewicht besitzt (849 g/mol), soll das SDR-Harz über eine optimale Flexi-
bilität und Netzwerkstruktur verfügen und so weniger Polymerisationsschrumpfung und
-stress verursachen [23]. Durch einen langsameren Anstieg der Vernetzungsdichte soll
der Stressaufbau im zeitlichen Verlauf deutlich geringer sein im Vergleich zu konventio-
nellen  Harzen.  So wirbt  der  Hersteller  mit  einer  um ca.  20% reduzierten  Volumen-
schrumpfung und einem um fast 80% reduzierten Polymerisationsstress. Die Polymeri-
sationsgeschwindigkeit und Konversionsrate sollen dabei nicht beeinträchtigt werden.
Ilie et al. [61] konnte bestätigen, dass Komposite mit SDR-Technologie im Vergleich zu
Mikro- und Nanohybrid-Flowables und Siloranen  die signifikant geringsten Werte für
Schrumpfungsstress aufweisen (1,1 ± 0,01 MPa). Außerdem zeigte das SDR-Komposit
die geringste Schrumpfungsrate mit einem Maximum bei 0,1 MPa/ s, sowie zusammen
mit dem Siloran den besten Wert für den Gelpunkt (3,1 ± 0,1s). 
Trotz des relativ hohen Füllkörperanteils von 68 Gew.% bzw. 44 Vol.% besitzt SDR die
Konsistenz eines Flowables.  Dadurch soll  eine einfache,  schnelle  und sichere Hand-
habung gewährleistet werden. SDR wird laut Hersteller direkt aus der Compula in die
Kavität  eingebracht,  zeichnet  sich  durch  gutes  Anfließverhalten  an  die  präparierten
Kavitätenwände aus und ist selbstnivellierend. Außerdem soll es durch die zeitsparende
BulkFüllungstechnik möglich sein, bis zu 4 mm dicke Schichten in einem Zuge einzu-
bringen und in 20 s lichtzuhärten, ohne dabei die Konversionsrate oder die mechani-
schen Eigenschaften des Materials negativ zu beeinflussen. Dies würde für den Anwen-
der eine massive Zeit-  und Arbeitsaufwandserspanis  bedeuten von bis  zu 30% [23].
Studien konnten für 4 mm Inkremente ein gutes Randschlussverhalten von SDR unter
Anwendung von Dentinadhäsiven bestätigen  [112,148].  Weiterhin  konnte festgestellt
werden, dass die Platzierung dünnerer Inkremente als 4 mm oder eine längere Belich-
tungszeit von 40 s statt 20 s keine Vorteile bringen [18]. In Bezug auf die Konversions-
rate zeigte sich, dass bei 4 mm Inkrementen und 20 s Belichtungszeit gute Werte erzielt
werden (Konversionsrate SDR: 57,1-61,9%). Alshali et al. konnten ebenfalls bestätigen,
dass die Konversionsrate für SDR vergleichbar ist mit den Werten, die für herkömmli-
che fließfähige und stopfbare Komposite beschrieben sind [1]. Der  Grund dafür, dass
Bulk-fill-Komposite auch in tieferen Schichten aushärten,  ist  die höhere Transluzenz
dieser Materialien, wodurch eine Polymerisationstiefe von 4 mm oder mehr anstatt 2
mm Tiefe bei herkömmlichen Kompositen erreicht wird [58].
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Abb. 5: Veranschaulichung der Inkrementtechnik versus der Bulk-Füllungstechnik
SDR  wurde  auch  bezüglich  seiner  mechanischen  und  physikalischen  Eigenschaften
untersucht. So gab Ilie et al. [61] zu bedenken, dass SDR nur mäßige mikromechanische
Eigenschaften erfüllt, da es im Vergleich zu Hybridkompositen eine geringere Vickers-
härte und einen geringeren Elastizitätsmodul aufweist. Im Vergleich zu herkömmlichen
Flowables werden jedoch die höchsten Werte erzielt. Burgess et al. [13] fand in Bezug
auf  Verschleißfestigkeit,  Oberflächenrauhigkeit,  Politurfähigkeit  und  Farbstabilität
vergleichbare Werte mit anderen klinisch erfolgreichen Kompositen.
SDR ist indiziert als Dentinersatz, also als Unterfüllungsmaterial bei Klasse I- und II-
Kavitäten. Außerdem kann SDR als Liner verwendet werden, als postendodontisches
Verschlussmaterial,  als  Fissurenversiegler,  für  kleine  Klasse  I-Füllungen  und  für
Stumpfaufbauten vor einer Präparation für indirekte Restaurationen [22]. SDR wird in
nur einer Universalfarbe angeboten, da es meist in Kombination mit einem Universal-
komposit  zum Einsatz kommt, mit dem das okklusale Relief gestaltet wird. In einer
Studie von Giovanetti et al.  [45] wurde SDR verwendet, um verschiedene Arten von
Glasfaserstiften adhäsiv im Wurzelkanal zu befestigen. Zum Vergleich diente das für
diese  Zwecke  angebotene  Befestigungszement  Calibra  der  gleichen  Firma.  Bei  den
folgenden Extrusionsversuchen konnte kein Unterschied in  der retentiven Kraft  zwi-
schen  den  beiden  Materialien  festgestellt  werden,  wodurch  eine  Erweiterung  des
Anwendungsgebiets von SDR um diese Funktion möglich scheint.
Das Ziel einer deutschlandweiten Untersuchung von Seemann 2011 [121] war es zu
erfassen, wie oft deutsche Zahnärzte Flowables im Seitenzahngebiet anwenden, für wel-
che Indikationen und aus welchen Gründen. 78,6% der Teilnehmer gaben an, regelmä-
ßig fließfähige Komposite für Seitenzahnfüllungen zu nutzen. Meistens wurden sie als
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Liner (80,1%) und in kleinen Klasse I-Füllungen gebraucht (74,2%), seltener für kleine
Klasse  II-Restaurationen (22,7%).  Als  Gründe wurden die  Vermeidung von Luftein-
schlüssen  und  eine  bessere  Adaptation  an  die  Kavitätenwände  genannt.  Der  Faktor
Zeitersparnis wurde als weniger wichtig erachtet. Zudem wurde die Akzeptanz der neu-
en Bulk-Füllungstechnik evaluiert, die nach Meinung der Zahnärzte Vorteile in Bezug
auf Adaptation und einfache Handhabung mit sich bringt. 
Abschließend kann bemerkt werden, dass SDR durch die US-amerikanische Fachzeit-
schrift  „The  Dental  Advisor“  und  „CR  Clinicians  Report“  prämiert  wurde,  ebenso
erhielt  SDR den „Reality Four Star  Award“ 2010 und 2011.  Auch das Testurteil  im
„Zahnmedizin Report“ 2/2012 fiel sehr gut aus. 
Dem  Trend  der  Entwicklung  von  einfach  und  universell  einsetzbaren  Materialien
folgend bieten heute alle führenden Dentalfirmen ein Konkurrenzprodukt zum SDR an.
3.7 Haftung von Kompositen an der Zahnhartsubstanz
3.7.1 Zusammensetzung und Histologie des Schmelzes
Schmelz besteht zu 98 Gew. % aus anorganischem Material, und zwar hauptsächlich aus
Hydroxylapatitkristallen. Weitere Bestandteile sind Wasser und geringe Mengen organi-
scher Verbindungen. Ameloblasten sind für die Bildung des Zahnschmelzes verantwort-
lich.  Posteruptiv  gehen  diese  Zellen  verloren,  weshalb  Substanzverluste  irreversibel
sind.  Zahnschmelz  stellt  die  härteste  Substanz  des  menschlichen  Körpers  dar,  mit
Werten von bis zu 390 KHN (Knoop-hardness numbers) an der Schmelzoberfläche. Bei
den Apatitkristallen handelt es sich um ca. 160 nm lange Stäbchen mit sechseckigem
Querschnitt,  die  von  einer  Hydrationsschale  aus  adsorbierten  Ionen,  Proteinen  und
Lipiden umschlossen werden. Jeweils 100 dieser Kristalle liegen im Verbund vor und
bilden sog. Schmelzprismen, welche von der Schmelz-Dentin-Grenze bis fast zur Ober-
fläche verlaufen. Außen folgt eine 20-30 µm dicke Schicht aprismatischen Schmelzes.
Die Prismen werden von interprismatischer Substanz umgeben, ungeordneten Schmelz-
kristallen, welche im rechten Winkel zur Längsachse der Prismen vorliegen [54].
3.7.2 Haftung am Schmelz
Um Kompositrestaurationen dauerhaft und randdicht am Schmelz zu verankern, ist eine
Vorbehandlung, die sog. Schmelzkonditionierung, nötig. Bereits 1955 stellte Buonocore
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die  Schmelz-Ätz-Technik  vor,  mit  der  die  Adhäsion  von  Kunststoffen  am Schmelz
wesentlich  verbessert  werden  konnte  [12].  Die  unterschiedliche  Säurelöslichkeit  der
Schmelzprismen und der interprismatischen Substanz wird ausgenutzt, um eine Oberflä-
chenvergrößerung und eine bessere Benetzbarkeit  der Zahnhartsubstanz zu erreichen.
Durch die Ätzung entsteht ein Mikroretentionsrelief, welches die Haftung von Metha-
crylaten  erleichtert.  Heutzutage  wird  Orthophosphorsäure  mit  Säurekonzentrationen
zwischen 30 und 40 % zum Erreichen einer konstanten Ätzwirkung verwendet. Niedri-
gere Konzentrationen führen zur Ablagerung von schwer löslichem Brushit,  während
höher konzentrierte Säuren Kalzium-Phosphat-Präzipitate ausfällen lassen und so eben-
falls  den  Verbund von Komposit  und Schmelz  behindern  [54].  Die  Einwirkzeit  der
Phosphorsäure auf Zahnschmelz soll  15-30 s betragen,  die  Angaben für  Milchzähne
liegen aufgrund des vorhandenen prismenfreien Schmelzes höher (zwischen 50-120 s)
[25,100]. Dabei geht eine ca. 10 µm dicke Schmelzschicht irreversibel verloren und das
erzeugte Ätzmuster reicht bis zu einer Tiefe von 50 µm [37]. Damit die aufgetragene
Säure  ihre  optimale  Wirkung entfalten  kann,  müssen die  Schmelzprismen  senkrecht
angeschnitten vorliegen. Dies wird durch Anschrägung der Kavität erreicht [54]. Nach
Ablaufen der Einwirkzeit wird die Säure und entstandene Kalziumphosphatpräzipitate
mit Wasser abgesprüht und der Zahn anschließend getrocknet. Es wird eine weiße opake
Ätzzone sichtbar. Der konditionierte Schmelz wird nun mit einem niedrigviskösen Ad-
häsiv (Bonding) benetzt, sodass Kunststoff in die weggelösten Schmelzanteile eindrin-
gen  kann.  Beim  Aushärten  des  Bondings  entstehen  sog.  tags,  Kunststoffausläufer,
welche mit dem Schmelz verzahnt zu einer mikromechanischen Haftung aufgrund geo-
metrischer und rheologischer Effekte führen [54].
3.7.3 Zusammensetzung und Histologie des Dentins
Dentin besteht nur zu 70 Gew.% aus anorganischem Material und besitzt stattdessen
einen größeren organischen Anteil (hauptsächlich Kollagen vom Typ I). Es ist weniger
hart und weniger mineralisiert als der Schmelz. Dentin wird von Odontoblasten gebil-
det, welche sich an der Grenze zur Zahnpulpa befinden. Von dort aus ziehen ihre Zell-
fortsätze  innerhalb  sog.  Dentinkanälchen  in   Richtung  der  Schmelz-Dentin-Grenze.
Neben den Odontoblastenfortsätzen enthalten die Dentinkanälchen auch Flüssigkeit und
organische Strukturelemente (periodontoplastischer Raum). Die Kanäle sind von einer
Schicht peritubulären Dentins umgeben und durch intertubuläres Dentin voneinander
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getrennt. Dentin wird auch nach Eruption des Zahnes normal weiter gebildet in Form
von Sekundärdentin, außerdem kann sog. Reiz- bzw. Tertiärdentin zur lokalen Abwehr
durch die Odontoblasten gebildet werden [54].
3.7.4 Haftung am Dentin
Im Gegensatz zur Schmelzkonditionierung und -haftung ist die Dentinhaftvermittlung
wesentlich  schwieriger  und technisch aufwändiger  zu erreichen.  Grund dafür  ist  der
höhere  Anteil  organischen  Materials  und  die  intrinsische  Feuchtigkeit  des  Dentins,
welche von freiliegenden Dentinkanälchen herrührt (Liquorexsudation) [106]. Da Kom-
posite hydrophob sind, muss ein Haftvermittlersystem verwendet werden, das die Veran-
kerung eines hydrophoben Materials an dem hydrophilen Dentin ermöglicht. Weiterhin
sorgt der sog. Smear-layer, eine Schmierschicht auf der Dentinoberfläche bestehend aus
zermahlenen Dentinresten, Bakterien und Wasser, für Probleme bei der Haftvermittlung
[103]. Der Smear-layer entsteht durch die Präparation und verstopft die Dentinkanäl-
chen [104].  Ohne zusätzliche  Vorbehandlung der  Kavität,  durch Modifizierung oder
Entfernung der Schmierschicht, ist es für Haftvermittler nicht möglich, einen Verbund
von Komposit und Dentin herzustellen [132]. 
Moderne Dentinadhäsivsysteme bestehen zunächst aus einem Konditionierer (z.B. Phos-
phorsäure oder Maleinsäure) zum Auflösen der Schmierschicht und zur Demineralisa-
tion des oberflächlichen Dentins. Durch das Herauslösen von Hydroxylapatit und Phos-
phaten bleibt  nur  der  organische Anteil  des  Dentins  übrig,  in  Form eines  instabilen
Kollagengeflechts [37]. Dabei geht eine ca. 10 µm dicke Schicht Dentin verloren und
das Kollagennetzwerk wird bis zu 30 µm tief freigelegt [54]. Die Säure kann entweder
als erster Schritt extra appliziert werden oder im Falle sogenannter Self-Etch-Adhäsive
in einem Primer integriert vorliegen (sog. Condi-Primer). Primer sind die nächste wich-
tige Komponente von Dentinadhäsivsystemen. Sie enthalten ein amphiphiles Monomer
(z.B. HEMA, TEGDMA, 4-META, PMMA) in einem Lösungsmittel (z.B. Wasser, Ace-
ton, Alkohol) und sickern in das freigelegte Kollagen ein. Dies dient als Vorbereitung
des Dentins  zur Aufnahme eines hydrophoben Kunststoffes.  Durch ihre amphiphilen
Eigenschaften sind Primer die eigentlichen Vermittler zwischen dem hydrophilen Dentin
und dem hydrophoben Komposit. Im Anschluss an die Imprägnation des Dentins wird
ein hydrophobes Adhäsiv (Bonding Agent) aufgebracht und durch Lichtzufuhr gehärtet.
Es entsteht eine Mischzone, Hybridschicht genannt, die aus eingesickertem Monomer
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und dem freigelegten Kollagen besteht [96]. Zusätzlich dringt Monomer in die Dentin-
kanälchen  ein,  sodass  es  hier  zur  Ausbildung  sogenannter  tags,  Kunststoffzapfen,
kommt [137]. 
Seit  Einführung der  Dentinadhäsive  wurden  viele  Anstrengungen  unternommen,  die
Haftung am Dentin weiter zu verbessern.  Bis vor kurzem wurden die verschiedenen
Entwicklungsstufen rein chronologisch in „Generationen“ eingeteilt [14,77]. Da jedoch
Neuentwicklungen immer rascher auf dem Markt erscheinen und es dabei vor allem um
Unterschiede  des  Wirkmechanismus sowie  der  Anzahl  der  Applikationsschritte  geht,
erfolgt die Einteilung der Adhäsivsysteme heutzutage nach den beiden letztgenannten
Kriterien  anstatt  nach  dem  Zeitpunkt  ihrer  Markteinführung.  Es  wird  differenziert
zwischen Adhäsivsystemen, bei denen eine selektive Schmelzätzung mit Phosphorsäure
erfolgt und solchen, bei denen die Phosphorsäure mittels „etch-and-rinse“-Technik ver-
arbeitet  wird,  wodurch  beide  Zahnhartsubstanzen  gleichzeitig  angeätzt  werden.  Für
beide Techniken gibt  es  Präparate,  die  in  3 bzw. 4 Schritten appliziert  werden.  Des
Weiteren gibt es Zwei-Schritt-Etch-and-rinse-Produkte und Zwei-Schritt-Self-etch-Ad-
häsive. Die vermeintlich einfachste Methode sind All-in-one-Adhäsive in Form von Ein-
flaschenpräparaten.  Diese  massive  Reduktion  des  Systems Dentinbonding ist  jedoch
nicht  folgenlos  für  die  Qualität  des  Dentin-Komposit-Verbundes:  Im  Gegenteil,  es
wurde eine höhere Techniksensitivität für diese All-in-One-Adhäsive festgestellt als für
Mehrflaschensysteme,  was bedeutet,  dass  das  Präparat  mehrfach aufgetragen werden
muss, wodurch ein scheinbarer Zeitvorteil entfällt [16,66]. Zusätzlich besteht bei All-in-
One-Adhäsiven eine hohe Permeabilität gegenüber Wasser, welche keine dichte Versie-
gelung des Dentins ermöglicht [133]. Grund hierfür ist, dass sie kein Bonding-Agent
besitzen, welches durch seine hydrophoben Eigenschaften eine Wasseraufnahme verhin-
dern könnte. Stattdessen werden Nanoleakages beobachtet und es kommt zur hydrolyti-
schen  Degradation  des  Adhäsivs  [15,37].  Drei-  bzw.  Vier-Schritt-Etch-and-rinse-
Adhäsive (z.B. Syntac, OptiBondFL) gelten daher immer noch als der Goldstandard für
die  Konditionierung  von  Schmelz  und  Dentin.  Jede  Vereinfachung  der  Anwendung
bedeutet ein schlechteres Ergebnis für die Adhäsion [94,107]. Unabhängig von der ver-
wendeten Dentinbondinggeneration ist jedoch das Wichtigste die penible Einhaltung der
Anwendungstechnik  laut  Herstellerangaben,  da  das  Dentinbonding  im  Allgemeinen
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extrem techniksensibel ist und jegliche Applikationsfehler eine massive Reduktion der
Adhäsion und Randqualität bedeuten [40].
3.8 Fragestellung
Vorausgegangene Studien konnten ein gutes Randspaltverhalten für das Bulk-fill-Kom-
posit SDR aussprechen  [112,148]. Allerdings wurden dabei stets auch Dentinadhäsive
verwendet.  Diese  kommen  bei  adhäsiven  Füllungen  zum  Einsatz,  um  einen  festen
mikromechanischen Verbund zwischen Füllung und Zahn zu gewährleisten und um den
Polymerisationsstress des Füllmaterials abzupuffern. Es stellt sich daher die Frage, wie
groß  der  Schrumpfungsstress  bzw.  die  Randspaltbildung  des  als  „Stress  Decreasing
Resin“ bekannten Komposits SDR in klinisch relevanten Inkrementendicken im Ver-
gleich zu einem Nanohybridkomposit (Venus Diamond/ Heraeus Kulzer) tatsächlich ist,
das heißt ohne die kompensatorische Wirkung eines Adhäsivsystems. 
Für diese in vitro-Studie wurden folgende Arbeitshypothesen formuliert:
1. SDR weist  bei  dentinbegrenzten  Klasse  II-Kavitäten  ohne Verwendung eines
Dentinadhäsivs einen geringeren Polymerisationsstress in Form von messbaren
Randspaltbreiten auf als das Nanohybridkomposit Venus Diamond.
2. SDR kann mit der Bulk-Füllungstechnik in 3 und 5 mm Inkrementen appliziert
und gehärtet werden, ohne einen negativen Einfluss auf die Randspaltentstehung
zu haben.
3. Die gemessenen Randspaltbreiten am Übergang Dentin – Füllungsmaterial ent-
sprechen dem Polymerisationsstress und zeigen, welche Leistung ein Dentinad-
häsiv erbringen muss, um die Schrumpfspannung zu kompensieren.
4. Die präparierte Kastenform – rund bzw. eckig – hat keinen signifikanten Einfluss
auf die Randqualität der Füllungen.
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4 Material und Methode
4.1 Probenzähne
Für die vorliegende Studie wurden bei Oralchirurgen aus der Umgebung Marburgs ca.
60 menschliche dritte  Molaren gesammelt,  die  aus  therapeutischen Gründen entfernt
wurden. Konserviert und gelagert wurden die Zähne nach der Extraktion bis zur Präpa-
ration und weiter bis zum Zeitpunkt der Besputterung in 0,1%-Thymollösung. Von den
gesammelten Zähnen wurden 32 unversehrte, karies- und füllungsfreie Molaren ausge-
wählt und mit einem Scaler von Geweberesten und Verunreinigungen befreit.
4.2 Kavitätenpräparation
An allen 32 Molaren wurde mesial und distal je eine Klasse II-Kastenpräparation ange-
legt, die in bukko-lingualer Ausdehnung 4 mm breit und deren zervikale Stufe 1,5 mm
tief war, die Schmelz-Zement-Grenze um einen Millimeter übergreifend. Die Präparatio-
nen erfolgten mit einem roten Winkelstück der Firma KaVo, Biberach/Riß, bei einer
maximalen Drehzahl von 120.000 U/min unter Wasserkühlung (50ml/min) und zylindri-
schen Diamantschleifern mittlerer Körnung (100 µm) der Firma Horico, Berlin. Hierzu
wurden die Zähne randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt, wobei die eine Hälfte mit
abgerundeten und die Andere mit rechtwinkligen Kavitätenböden versehen wurde. Der
Oberflächenwinkel betrug 90° und Überhänge wurden durch leicht konische Präparation
vermieden. Es folgte eine randomisierte Einteilung der Proben in 8 Gruppen zu jeweils
4 Zähnen, sodass jeder Gruppe 4 runde und 4 eckig präparierte Slots zugeteilt werden
konnten.
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4.3 Einteilung der Versuchsgruppen
Aufgrund der zu untersuchenden Materialien und der Fragestellung ergab sich wie in
Tabelle 3 ersichtlich folgende randomisierte Einteilung der Probenzähne (n = 32, präpa-
rierte Slots N = 64):
Komposit Anzahl Proben mit
eckig präparierten
Kavitätenböden
Anzahl Proben mit
rund präparierten
Kavitätenböden
Inkrementdicke (mm)
Venus Diamond/ 4 4 1
Heraeus Kulzer 4 4 2
4 4 3
4 4 5
SDR/ Dentsply 4 4 1
4 4 2
4 4 3
4 4 5
Tab. 4: Einteilung der Versuchsgruppen
4.4 Vorbehandlung der Kavitäten
Ziel dieser Studie war es, die Qualität des Randschlusses von dentinbegrenzten Füllun-
gen mit zwei verschiedenen Kompositen ohne Einfluss eines Adhäsivsystems zu unter-
suchen.  Dadurch  sollte  festgestellt  werden,  welche  Leistung  ein  modernes  Adhäsiv
erbringen muss, um dem Polymerisationsstress, der bei der Aushärtung von Kompositen
entsteht und am Kavitätenrand zu Randspalten führen kann, erfolgreich entgegen zu
wirken. Von dieser Fragestellung ausgehend ergab sich eine vom Goldstandard abwei-
chende Vorbehandlung der Kavitäten, bestehend aus Phosphorsäuregel und einem licht-
härtenden Haftvermittler (Heliobond/ Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein). Auf Dentin-
haftvermittler wurde bewusst verzichtet.
Die Kavitäten wurden nach der Total-Etch-Technik mit Vococid 34,9 % (Voco GmbH,
Cuxhaven) angeätzt.  Dabei wurde zunächst der Schmelz, dann das Dentin mit Säure
benetzt, sodass die Einwirkzeit am Schmelz 30 s und am Dentin 15 s betrug. Anschlie-
ßend wurde die Phosphorsäure mit Wasserspray abgespült. Nach vorsichtiger Trocknung
mit Druckluft und visueller Prüfung des Ätzmusters wurde Heliobond mit einem Mikro-
brush aufgetragen, dünn verblasen und für 40 s lichtgehärtet. 
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4.5 Legen der Füllungen
Auf die  oben beschriebene Konditionierung folgte  das  schichtweise  Einbringen von
plastischem Füllungsmaterial mit horizontaler Inkrementtechnik, wobei jedes Inkrement
für 20 s mit einer Polymerisationslampe (Elipar 2500 Halogen Curing Light, 3M ESPE,
Neuss)  gehärtet  wurde.  Das  fließfähige  und  selbstnivellierende  SDR  wurde  nach
Herstellerangabe mit Hilfe einer Kompositpistole direkt aus der Compula in die Kavität
eingebracht, während Venus Diamond mit einem Heidemannspatel (Hu Friedy, Leimen)
appliziert wurde. Je nach Versuchsgruppe handelte es sich um Schichtstärken von 1 mm,
2 mm, 3 mm und 5 mm. 
4.6 Ausarbeitung der Füllungen
Die  Kompositfüllungen  wurden  mit  OptiDisc-Scheiben  (KerrHawe  SA,  Schweiz)
konturiert und poliert. Zur visuellen Qualitätskontrolle der Füllungen diente eine Lupen-
brille. Dabei lag das besondere Augenmerk auf dem hochglanzpolierten Übergang von
Füllmaterial zum dentinbegrenzten Kavitätenboden.
4.7 Qualitative Randanalyse
Die Beurteilung der  Qualität  der  zu untersuchenden Materialien erfolgte  anhand des
Randschlusses der gelegten Füllungen. Dazu sollten die dentinbegrenzten Randabschnit-
te mit Hilfe der Bildgebung durch ein Rasterelektronenmikroskop vermessen, beurteilt
und anschließend statistisch ausgewertet werden.
Um effizient und mit möglichst wenig Fehlerquellen zu arbeiten, sollten Replikas aus
Epoxidharz vermieden werden. Dazu wurde probehalber zunächst ein Zahn „besputtert“
und unter dem Rasterelektronenmikroskop (REM) bei 300-facher Vergrößerung unter-
sucht.  Aufgrund  der  guten  Bildqualität  der  beschichteten  Originalprobe  konnte  im
Folgenden auf die Herstellung von Epoxidharz-Replikas verzichtet werden.
4.7.1 Vorbereitung der Proben
Zunächst  wurden die  Zähne mit  einer  Trennscheibe  unter  Wasserkühlung  zentral  in
bukko-lingualer Richtung geteilt und so betrimmt, dass der zervikale Füllungsrand mög-
lichst  in  einer  horizontalen  Ebene  zu  liegen  kam.  Nach  Trocknung der  Proben  mit
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Druckluft  wurden die jeweiligen Hälften mit  doppelklebenden Leit-Tabs (Ø 12 mm,
Plano GmbH, Wetzlar) auf Aluminiumprobentellern (Agar Scientific, Essex) fixiert. 
Alle Proben wurden direkt mittels des Beschichtungsgerätes Sputter Coater S150B der
Firma Edwards (Crawley, England) nach Herstellerangaben beschichtet. Hierzu wurde
im Hochvakuum eine Spannung von 1 kV angelegt, Argon als Trägergas zugeführt und
die  Proben  wurden  für  60  s  mit  mit  einer  dünnen  Schicht  aus  Silber-Palladium
besputtert. Durch diese sehr feine Metallbenetzung wird eine elektrische Leitfähigkeit
der Oberfläche erreicht, die für die Bildgebung im REM notwendig ist. Anschließend
wurden die Zähne 7 Tage lang trocken und staubfrei gelagert, um mögliche Schäden am
Rasterelektronenmikroskop durch feuchte Proben zu vermeiden. 
Abb. 6: Sputter Coater S150B (Edwards)
4.7.2 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung
Die Untersuchung der Randspalten erfolgte bei 300-facher Vergrößerung mit Hilfe eines
Rasterelektronenmikroskops (Phenom-World BV., Eindhoven/ Niederlande). Um die ge-
wünschte Tiefenschärfe zu erreichen, wurde zunächst der zervikale Rand bei einer etwa
10000-fachen Vergößerung scharf gestellt. Danach konnte der dentinbegrenzte Füllungs-
rand bei 300-facher Vergrößerung abgerastert, vermessen und fotografiert werden. 
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Je Probe wurden 4-6 Bilder genommen, die zusammen den gesamten zervikalen, dentin-
begrenzten Füllungsrand darstellen. 
Abb. 7: Rasterelektronenmikroskop (REM) Phenom-World
Abb. 8: Besputterte Probe mit rundem Kavitätenboden 
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Abb. 9: Besputterte Probe mit eckig präpariertem Kavitätenboden
4.8 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung erfolgte am PC mit Hilfe des Programms R in der Version
2.10.1. Ziel der statistischen Auswertung war festzustellen, ob signifikant unterschiedli-
che Randqualitäten der gelegten Füllungen der einzelnen Gruppen im dentinbegrenzten
Bereich vorlagen. Für die Analyse kamen verschiedene statistische Testverfahren zum
Einsatz, wobei das Signifikanzniveau für alle Tests auf  α = 0,05 festgelegt wurde.
4.9 Statistische Testverfahren
Ein statistischer Test ist ein Verfahren, um über die Gültigkeit einer Hypothese zu ent-
scheiden.  Seine  Aufgabe ist  also,  zwischen der  Nullhypothese  und der  (Alternativ-)
Hypothese zu unterscheiden. Dies wird als  Testproblem bezeichnet.  Da zur Untersu-
chung einer  Hypothese immer nur  Stichproben herangezogen werden können,  bleibt
stets die Möglichkeit eines Fehlers (Irrtumswahrscheinlichkeit). Zur Berücksichtigung
dieser Irrtumswahrscheinlichkeit legt man ein sog. Signifikanzniveau  α fest, mit dem
das Ergebnis des statistischen Tests verglichen wird. Liegt der Wert unter dem Signifi-
kanzniveau, gilt die Hypothese (mit maximaler Irrtumswahrscheinlichkeit von α) als ge-
sichert. Trotzdem kann es zu einer Fehlentscheidung kommen. Man spricht von einem
Fehler 1. Art, wenn eine in Wahrheit richtige Nullhypothese fälschlicherweise zurückge-
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wiesen  wird.  Demzufolge  wird  die  Hypothese  irrtümlicher  Weise  angenommen und
führt so zu einem falschpositiven Testergebnis. Ein Fehler 2. Art wird begangen, wenn
die Hypothese eigentlich wahr ist, jedoch die Nullhypothese beibehalten wird.
4.9.1 Kolmogorow-Smirnow-Test (KS-Test)
Der Kolmogorow-Smirnow-Test (nach Andrei Nikolajewitsch Kolmogorow und Nikolai
Wassiljewitsch Smirnow) gibt Aufschluss darüber, ob eine Normalverteilung der Stich-
proben vorliegt oder ob die Testwerte von einer hypothetischen Normalverteilungskurve
abweichen. Da dieser Test auch bei einer kleinen Fallzahl angewendet werden kann,
wird er oft als Alternative zum Chiquadrat-Test herangezogen. Zunächst werden die ein-
zelnen Abweichungen der Stichproben berechnet. Die größte Abweichung wird dann mit
einer Tabelle für eine 5% Irrtums-Wahrscheinlichkeit des Kolmogorow-Smirnow-Tests
verglichen. Wenn diese Abweichung bei der betreffenden Fallzahl (n) den tabellierten
Grenzwert überschreitet, liegt eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung
vor.
Mit  Hilfe  dieses  Tests  konnte  eine  Normalverteilung  der  gemessenen  Werte  ausge-
schlossen werden, sodass „nichtparametrische Tests“ zur weiteren Auswertung gerecht-
fertigt wurden.
4.9.2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
Der  Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test  (nach  Frank  Wilcoxon)  ist  ein  parameterfreier
statistischer Test. Anhand gepaarter bzw. abhängiger Stichproben wird geprüft, inwie-
weit  die zentralen Tendenzen der zugrunde liegenden Grundgesamtheiten übereinstim-
men. Hierzu werden aus den jeweiligen Messwertepaaren Differenzen gebildet. Dabei
werden sowohl die Richtung (das Vorzeichen) als auch die Größe (der Betrag) der Diffe-
renzen berücksichtigt.  Die  Differenzen werden ihrem Betrag nach geordnet  und mit
einer  Rangzahl  versehen.  Anschließend werden  zwei  Rangsummen gebildet,  für  die
positiven und die negativen Differenzwerte. Die kleinere der beiden Rangsummen wird
mit  dem kritischen Wert  aus  einer  Tabelle  verglichen.  Nur  wenn der  kritische  Wert
größer ist, ist das Ergebnis signifikant.
In dieser Arbeit wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test benutzt, um einerseits fest-
zustellen, ob die Wahl des Komposits – SDR bzw. Venus Diamond – einen signifikanten
38
4. Material und Methode
Unterschied für die Randqualität der Füllungen ausgemacht hat, zum anderen wurde der
Einfluss der präparierten Kastenform – rund bzw. eckig – überprüft.
4.9.3 Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (Mann-Whitney-U-Test)
Der  Wilcoxon-Mann-Whitney-Test  (nach  Henry  Mann,  Donald  Whitney und  Frank
Wilcoxon) ist ebenfalls ein parameterfreier statistischer Test. Als Homogenitätstest prüft
er, ob zwei unabhängige Verteilungen zu derselben Grundgesamtheit mit identischem
Medianwert gehören. Dabei wird angenommen, dass es sich um zwei stetige Vertei-
lungsfunktionen handelt,  die nur um den Wert  α gegeneinander verschoben sind und
dass alle Stichproben untereinander unabhängig sind. Wird diese Nullhypothese, also
die Übereinstimmung zweier Verteilungen, widerlegt, ist der Test signifikant.
In der vorliegenden Studie wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt, um die Unter-
gruppen,  also  die  verschiedenen Inkrementstärken der  gelegten Füllungen (mit  SDR
bzw. Venus), miteinander zu vergleichen.
4.9.4 Korrekturverfahren nach Bonferroni-Holm
Das Korrekturverfahren nach Bonferroni-Holm ist eine statistische Prozedur zum Aus-
gleich der Alphafehler-Kumulierung (α-Fehler-Inflation). Dieses Phänomen bezeichnet
in der Statistik den Anstieg der Wahrscheinlichkeit für einen Fehler 1. Art (α-Fehler),
der beim mehrfachen Testen innerhalb derselben Stichprobe auftritt. 
Wie  in  den  meisten  Studien  wurden  auch  in  dieser  Arbeit  mehrere  Nullhypothesen
untersucht. Es handelt sich also um ein multiples Testproblem, wobei die Wahrschein-
lichkeit, eine Falschaussage zu machen, mit der Anzahl der durchgeführten Tests steigt.
Bei einem multiplen Testproblem wird unterschieden zwischen dem lokalen  α-Niveau
(jeder  einzelnen Hypothese)  und dem globalen  bzw.  multiplen  Gesamtniveau  α (die
gesamte  Hypothesenfamilie  betreffend).  Durch sie  soll  die  Irrtumswahrscheinlichkeit
aller Tests gleichzeitig beschränkt werden. Bei Vorliegen unabhängiger Tests mit k =
Anzahl der getesteten Hypothesen gilt:
αlokal = 1- (1- αglobal)1/k
Das Vorgehen bei der Bonferroni-Holm-Prozedur sieht folgendermaßen aus: Zunächst
wird das globale  α-Niveau bestimmt, dann werden die Signifikanzwerte (p-Werte) der
Einzeltests  ermittelt.  Diese werden ihrer Größe nach sortiert  und darauf folgend mit
wachsenden Grenzwerten verglichen. Bei diesen Grenzwerten handelt es sich um die
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lokalen α-Niveaus. Die Grenze für den kleinsten p-Wert ist das globale α-Niveau geteilt
durch die Anzahl der Hypothesen. Das lokale α-Niveau für den zweitkleinsten p-Wert
ergibt sich aus dem globalen α-Niveau geteilt durch die Anzahl der Hypothesen minus 1.
Es gilt also mit i = 1, … , k:
αi =  αglobal / (k – i + 1)
Alle Nullhypothesen, deren p-Wert kleiner ist als das lokale α-Niveau, können abgelehnt
werden.  Sobald  jedoch  ein  p-Wert  das  lokale  α-Niveau  überschreitet,  werden  alle
folgenden Nullhypothesen angenommen.
5 Ergebnisse
Untersucht wurde die Randqualität von standardisierten Klasse-II-Kompositrestauratio-
nen, wobei zwischen runder und eckiger Kastenform unterschieden wurde. Die Untersu-
chung  berücksichtigte  weiterhin  zwei  verschiedene  Komposite  in  unterschiedlichen
Inkrementstärken. Bei der anschließenden qualitativen Auswertung der dentinbegrenzten
Füllungsränder konnten in allen Versuchsgruppen Spaltbildungen im Mikrometerbereich
festgestellt  werden.  Dabei  wurden  jeweils  signifikant  bessere  Ergebnisse  erzielt,  je
kleiner die Inkrementstärke war.
Eine Übersicht der statistischen Ergebnisse ist in Tabelle 4 dargestellt. Die Standardab-
weichung (SD) entspricht dem Wert in Klammern, die hochgestellten Buchstaben (A-E)
geben an, ob ein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich vorliegt. Dabei stehen
gleiche Buchstaben für keinen signifikanten Unterschied (p > 0,05) und unterschiedliche
Buchstaben bedeuten, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht
(p ≤ 0,05).
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Komposit Kastenform Inkrementstärke in
mm
Randspaltbreite in
µm (SD)
rund eckig
Venus Diamond x 1 0,6 (0,2) A
x 2 1,1 (0,3) B
x 3 4,5 (2,1) C
x 5 9,3 (3,2) E
x 1 0,4 (0,2) A
x 2 1,0 (0,2) B
x 3 3,9 (2,1) C
x 5 8,4 (3,0) E
SDR x 1 1,2 (0,3) B
x 2 1,4 (0,4) B
x 3 3,5 (2,3) C
x 5 6,9 (2,2) D
x 1 1,0 (0,3) B
x 2 1,2 (0,3) B
x 3 3,1 (1,6) C
x 5 6,3 (2,4) D
Tab. 5: Ergebnisse der statistischen Auswertung
5.1 Venus Diamond
Abb. 10: Mittlere Randspaltbreiten bei der Restauration mit Venus Diamond in runden
und eckigen Kavitäten
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5. Ergebnisse
Venus Diamond zeigte bei Inkrementstärken von 1 mm eine Randspaltbildung von unter
einem Mikrometer  und erreichte  so das  beste  Ergebnis  der  gesamten Versuchsreihe.
Auch bei Inkrementstärken von 2 mm konnte das Material mit Randspalten von ca. 1
µm gut abschneiden, dieses Ergebnis war allerdings signifikant schlechter als die Perfor-
manz der Gruppe mit  1 mm Inkrementen.  Inkrementstärken von 3 mm hatten einen
signifikant schlechteren Einfluss auf die Randqualität der Füllungen im Vergleich zu den
ersten beiden Gruppen, mit Spaltbreiten von 3,9 µm für eckige und 4,5 µm für runde
Kastenformen. Die vierte Gruppe mit 5 mm Inkrementen verzeichnete das signifikant
schlechteste Ergebnis der gesamten Studie. Randspalten von 8,4 µm (eckig) bzw. 9,3
µm (rund) konnten nachgewiesen werden. Zudem war die Streuung der Werte für diese
Gruppe am höchsten, mit einer Standardabweichung von 3,0 µm bzw. 3,2 µm. Beim
Vergleich von runden zu eckigen Slotpräparationen konnten keine signifikanten Unter-
schiede für die Randqualität festgestellt werden (p > 0,05).
Abb. 11: Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit rund präpa-
riertem Kasten und Venus Diamond in 1 mm Inkrementen (links Dentin, rechts Komposit)
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Abb. 12:   Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit eckig präpa-
riertem Kasten und Venus Diamond in 2 mm Inkrementen (oben Komposit, unten Dentin)
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Abb. 13:  Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit rund präpa-
riertem Kasten und Venus Diamond in 3 mm Inkrementen (links Dentin, rechts Komposit)
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Abb. 14: Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit eckig präpa-
riertem Kasten und Venus Diamond in 5 mm Inkrementen (oben Komposit, unten Dentin)
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5.2 SDR
Abb.15: Mittlere Randspaltbreiten bei der Restauration mit SDR in runden und eckigen
Kavitäten
Bei der Gruppe mit der kleinsten Inkrementstärke von 1 mm konnten Randspalten von
ungefähr 1 µm am Übergang Dentin – SDR gemessen werden. Die Performanz bei 2
mm Inkrementen war nicht signifikant schlechter als bei Gruppe 1 (p > 0,05), während
SDR in 3 mm Schichtstärken zu Randspalten von 3,1 µm (eckig) bzw. 3,5 µm (rund)
führte. Die Qualität des Randschlusses bei 3 mm Inkrementstärken war damit signifi-
kant schlechter als die der zwei vorangegangenen Gruppen (p ≤ 0,05). Am schlechtesten
schnitt die vierte Gruppe ab, wobei Randspalten von 6,3 µm (eckig) bzw. 6,9 µm (rund)
nachgewiesen wurden. Die Standardabweichung war für die Gruppen 3 und 4 größer als
für die Gruppen 1 und 2. Es konnte kein signifikanter Einfluss der Kavitätenform auf
das Randschlussverhalten festgestellt werden (p > 0,05).
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5. Ergebnisse
Abb. 16: Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit rund präpa-
riertem Kasten und SDR in 1 mm Inkrementen (links Dentin, rechts Komposit)
47
5. Ergebnisse
Abb. 17:  Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit eckig präpa-
riertem Kasten und SDR in 2 mm Inkrementen (oben Komposit, unten Dentin)
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Abb. 18: Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit rund präpa-
riertem Kasten und SDR in 3 mm Inkrementen (oben Komposit, unten Dentin)
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Abb. 19: Beispiel für einen dentinbegrenzten Füllungsrand einer Probe mit eckig präpa-
riertem Kasten und SDR in 5 mm Inkrementen (oben Komposit, unten Dentin)
5.3 Vergleich von Venus Diamond und SDR
Abb. 20: Vergleich der Randspaltbreiten von Venus Diamond und SDR in runden 
Kavitäten
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Abb. 21: Vergleich der Randspaltbreiten von Venus Diamond und SDR in eckigen 
Kavitäten
Beim Vergleich der Gruppen, die mit 1 mm Inkrementen gefüllt wurden, unabhängig
davon ob runde oder eckige Kastenformen vorlagen, konnte ein signifikanter Unter-
schied zwischen Venus Diamond und SDR festgestellt werden. SDR wies Randspalten
von ca. 1 µm auf, während bei Venus Diamond nur 0,4 µm (eckig) bzw. 0,6 µm (rund)
Randspalten zu verzeichnen waren. Damit konnte SDR nicht mit dem Spitzenergebnis
für 1 mm Inkremente von Venus Diamond mithalten, sondern führte zu einer signifikant
schlechteren Randqualität (p ≤ 0,05). Der Vergleich der Gruppen 2 (2 mm Inkremente)
von Venus Diamond mit den entsprechenden Gruppen von SDR zeigte keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den beiden Kompositen. Gleiches gilt auch für den Ver-
gleich der Gruppen 3 (3 mm) untereinander. Betrachtet man die vierte Gruppe (mit 5
mm Inkrementen) von Venus Diamond, so fallen Werte von 8,4 µm (eckig) bzw. 9,3 µm
(rund) ins Auge. Dies ist das signifikant schlechteste Ergebnis für die Randqualität der
gesamten Studie, also auch signifikant schlechter im Vergleich zu SDR, welches in 5
mm Schichtstärken eingebracht lediglich zu Randspalten von 6,3 µm (eckig) bzw. 6,9
µm (rund) führte.
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6. Diskussion
6 Diskussion
6.1 Diskussion von Material und Methode
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine In-vitro-Untersuchung. Mit Hilfe
solcher  Laborstudien  ist  es  möglich,  die  Anwendung  und  das  Verhalten  von  neuen
Materialien und Techniken mit  vergleichsweise geringem Aufwand zu testen,  um so
Rückschlüsse  auf  die  zu  erwartenden klinischen Ergebnisse  ziehen zu  können.  Eine
Übertragbarkeit auf die klinische Performanz ist jedoch nur bedingt möglich, und lang-
fristige In-vivo-Studien bleiben unabdingbar [36,39,84]. Wichtig ist, dass die Untersu-
chungsbedingungen von In-vitro-Studien der klinischen Situation bestmöglich entspre-
chen. Anstatt humaner Zähne können beispielsweise auch bovine Zähne für Randspalt-
untersuchungen  verwendet  werden  [147],  die  Übertragbarkeit  ist  jedoch  umstritten
[111,146].  Daher  wurden  für  diese  Studie  extrahierte  menschliche  dritte  Molaren
verwendet,  an  denen  standardisierte  Kastenpräparationen  mesial  und  distal  angelegt
wurden, um die Kavitäten anschließend zu füllen. Die Bedingungen hierfür sind In-vitro
wesentlich  besser  als  man  sie  intraoral  tatsächlich  vorfindet.  Neben  der  besseren
Zugänglich- und Einsehbarkeit des Arbeitsfeldes ist In-vitro auch eine absolute Trocken-
legung ohne Probleme möglich, als Voraussetzung für die erfolgreiche Konditionierung
und Kunststoffverarbeitung. Des Weiteren kann die Füllung optimal poliert werden, was
In-vivo  gerade  bei  approximal  begrenzten  Slots  nur  eingeschränkt  möglich  ist.  Es
konnte festgestellt werden, dass die Hafteigenschaften auch von der histologisch varia-
blen Dentinstruktur abhängig sind [126]. Unter anderem spielt das Alter des Zahnes und
die damit einhergehende fortgeschrittene Mineralisation durch Sekundär- und Tertiär-
dentinbildung eine Rolle. Die Struktur verändert sich auch durch Abrasion, Erosion und
Karies [136]. So konnte gezeigt werden, dass die Hybridschicht bei sklerotisch verän-
dertem Dentin nicht so stark ausgebildet ist wie bei unberührtem Dentin, da sich nur
kurze Kunststoff-tags in den obliterierten Dentinkanälchen ausbilden können [134,136].
Bei kariösen Prozessen ist das Dentin erweicht und es befinden sich Bakterien an der
Oberfläche,  welche  ebenfalls  Einfluss  auf  den  Dentin-Kunststoff-Verbund  haben
[105,134].  Die verwendeten Probenzähne konnten nicht  auf  ihr  Alter  hin untersucht
werden, aber Auswahlkriterium waren kariesfreie Weisheitszähne. Insofern kann davon
ausgegangen werden, dass die  Mehrzahl  in  jungem Alter extrahiert  wurde und viele
Weisheitszähne noch nicht eruptiert waren, sodass alleine durch die Auswahl der Zähne
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relativ gute Voraussetzungen für die Haftvermittlung bestanden. Ein weiterer beeinflus-
sender Faktor ist  die Feuchtigkeit  des Dentins,  welche in tiefen Kavitäten durch die
höhere Anzahl und den größeren Durchmesser von Dentinkanälchen in Pulpanähe zu-
nimmt und folglich die  Haftung in tieferen Kavitäten erschweren lässt  [105].  Dabei
kommt  auch  der  hydrostatische  Pulpendruck  ins  Spiel,  welcher  bei  der  Präparation
In-vivo  zu  einem  nach  außen  gerichteten  Liquorstrom  führt  und  damit  ebenso  die
Haftungsvermittlung behindert.  Diese  Variablen  können  In-vitro  nicht  berücksichtigt
werden, da es sich um totes Material handelt. 
Die extrahierten Zähne wurden während der gesamten Versuchsdurchführung bis zum
Zeitpunkt ihrer Besputterung in einer desinfizierenden Lösung gelagert,  wie von den
„Centers for Disease Control and Prevention“ aus den USA empfohlen [72]. Dadurch
soll eine Kontamination des Untersuchers mit infektiösem Gewebe verhindert werden,
zusätzlich können die extrahierten Zähne durch das wässrige Medium vor Austrocknung
bewahrt  werden.  Als  Lagerungsmedium wurde,  wie in  zahlreichen anderen In-vitro-
Studien,  0,1%-Thymollösung  verwendet.  Alternativ  können  Versuchszähne  auch  in
Ethanol, Formalin oder destilliertem Wasser gelagert werden [47]. Es bestehen unter-
schiedliche Auffassungen über  den Einfluss der  jeweiligen Lagerungsmedien auf die
Dentinpermeabilität  und  die  Haft-  bzw.  Scherfestigkeit  eines  Komposits,  sodass  es
derzeit noch keine allgemein gültige Empfehlung oder Standardisierung gibt.
6.1.1 Diskussion der modifizierten Konditionierung
Ziel dieser In-vitro-Studie war es, die notwendige Leistungsfähigkeit eines Dentinadhä-
sivs zu bestimmen, welches den Kräften der Polymerisationsschrumpfung erfolgreich
und ohne Randspaltbildung widerstehen kann.  Während der Polymerisation von Kom-
positen kommt es ab Erreichen des sog. Gelpunktes zum allmählichen Verlust der Be-
weglichkeit der Moleküle. Die Polymerisationsschrumpfung wird behindert und es ent-
steht  eine  Spannung im Material,  welche  als  Polymerisationsstress  bezeichnet  wird.
Dieser kann sehr negative Folgen für eine Restauration haben. So belastet der Polymeri-
sationsstress die Adhäsion an der Zahnhartsubstanz. Ist die Haftung stärker als die auf
sie einwirkende Kraft, so wird der Stress über die Haftfläche auf den Zahn übertragen
und kann dort z.B. Schmelzfrakturen provozieren. Nimmt der Stress überhand, kommt
es zum Adhäsionsverlust und es bilden sich Randspalten [86]. 
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Für die Zielsetzung dieser Untersuchung musste die Dentinkonditionierung derart modi-
fiziert werden, dass die Ergebnisse der Randspaltmessungen direkt auf das (fehlende)
Adhäsiv bezogen werden konnten. Zunächst wurden die standardisierten Kavitäten mit-
tels der Total-Etch-Technik behandelt, wodurch Hydroxylapatit und Phosphate aus den
Zahnhartsubstanzen herausgelöst  wurden und im Dentinbereich das  Kollagengeflecht
freigelegt wurde.  Total Etching ist  ist  eine Technik,  für die in Verbindung mit  3-/4-
Schritt-Adhäsiven die höchsten Haftwerte belegt wurden [94,107]. Im Anschluss an die
Phosphorsäurekonditionierung wurde direkt ein dünnfließendes, ungefülltes Monomer
aufgetragen, das Bonding Agent (Heliobond/ Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein). Es
wurde  kein  Primer  verwendet,  welcher  bei  der  Dentinhaftvermittlung  durch  seine
amphiphilen Eigenschaften die eigentliche Brücke zwischen dem hydrophilen Dentin
und dem hydrophoben Komposit darstellt. Damit sollte erreicht werden, dass das hydro-
phobe Adhäsiv in die demineralisierte Zahnhartsubstanz eindringen und dort aushärten
konnte, ohne allerdings eine  feste chemische Verbindung mit dem Dentin einzugehen.
Daraufhin wurden die Kavitäten mit einer direkten Kompositfüllung versorgt, wobei je
nach Versuchsgruppe SDR bzw. Venus Diamond in 1 mm, 2 mm, 3 mm und 5 mm
Inkrementen nach Herstellerangaben verarbeitet wurden. Durch die Polymerisation des
Komposits an das Adhäsiv wurde der bei der Aushärtung auftretende Polymerisations-
stress des Komposits auf das Adhäsiv übertragen und führte, je nach Ausmaß des gene-
rierten Stresses, zur Ablösung der Kunststoffrestauration von der Zahnhartsubstanz. Die
Kraft, die zum Adhäsionsverlust führte, konnte nicht direkt gemessen werden, sondern
nur in Form der resultierenden Randspalten sichtbar gemacht werden. Um die negativen
Auswirkungen der Polymerisationsschrumpfung wie Randspaltbildung, Sekundärkaries,
Hypersensitivitäten und Verfärbungen zu unterbinden, muss ein Adhäsivsystem verwen-
det werden, dessen klebende oder verbindende Kraft  größer ist  als  jene abziehenden
Kräfte des aushärtenden Komposits. Durch die modifizierte Konditionierung in dieser
Studie wurde dem Polymerisationsstress bewusst nicht entgegen gewirkt.  Stattdessen
sollten die polierten Füllungsränder auf Randspalten untersucht werden und mittels der
Ergebnisse Rückschlüsse auf  die benötigte  adhäsive Performanz gezogen werden. In
anderen Studien zur Untersuchung der Randqualität  oder des Polymerisationsstresses
von Kompositrestaurationen wird in der Regel stets auch ein Adhäsivsystem angewen-
det  [112,148].  Die  Ergebnisse stellen  also  immer  eine  Kombination  aus  den beiden
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gegensätzlich  wirkenden  Kräften  Polymerisationsschrumpfung  (Komposit)  versus
Adhäsion (Adhäsivsystem)  dar.  Meistens  werden zur  Untersuchung eines  Komposits
mehrere verschiedene Adhäsive verwendet und umgekehrt, da sonst aufgrund der unter-
schiedlichen mechanischen Eigenschaften die Gefahr der Manipulation der Ergebnisse
besteht [41]. Eine Interpretation der Ergebnisse wird also nur im Vergleich der verschie-
denen Kombinationen untereinander  möglich.  Der  tatsächliche Polymerisationsstress,
der auf die Kavitätenränder übertragen wird, bleibt dabei ungewiss. Deshalb ist die in
dieser Studie vorgestellte Methode ein Versuch, den reinen Polymerisationsstress von
dem als „Stress Decreasing Resin“ bekannten Komposits SDR mit dem des Nanohy-
bridkomposits Venus Diamond ohne Einfluss eines kompensatorisch wirkenden Adhä-
sivs zu vergleichen und auf der anderen Seite aufzuzeigen, welche Leistungsfähigkeit
von einem modernen Adhäsiv zu erwarten ist,  um klinisch langlebige und effiziente
Restaurationen zu garantieren. Es muss jedoch kritisch hinterfragt werden, ob mit Hilfe
der modifizierten Konditionierung tatsächlich eine korrekte Aussage über den reinen
Polymerisationsstress von SDR im Vergleich zu Venus Diamond getroffen werden kann.
Zwar wurde das kompensatorisch wirkende Adhäsivsystem als  chemischer Verbinder
ausgelassen, doch das dünnfließende Bonding Agent wurde nach Anwendung der Säure-
Ätz-Technik als erste Schicht in die Kavitäten eingebracht und ausgehärtet. Dies wirkt
wie eine Unterfüllung, indem es die aufgeraute Zahnoberfläche benetzt und somit durch
mikromechanische Verankerung gegebenenfalls bessere Haftwerte für SDR bzw. Venus
Diamond  erreichen  kann.  Das  Ergebnis  für  die  notwendige  Leistungsfähigkeit  von
einem kompensatorisch wirkenden Adhäsivsystem könnte insofern verfälscht werden,
als dass die Wirkung vom Bonding Agent in dieser Studie nicht berücksichtigt wird. An-
dererseits wird durch die Bondingschicht erreicht, dass der Faktor Viskosität der beiden
untersuchten Komposite  keinen Einfluss  auf  das  Ergebnis  der  Randspaltbildung hat.
Würde auf die Verwendung eines Bonding Agent verzichtet werden, wäre anzunehmen,
dass SDR aufgrund seiner besseren Benetzungseigenschaften signifikant bessere Ergeb-
nisse erzielen würde als das stopfbare Venus Diamond. Mit Hilfe der modifiziert kondi-
tionierten Oberflächen werden dagegen gleiche Voraussetzungen geschaffen.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse
Die zu untersuchenden Komposite Venus Diamond und SDR wurden zum einen per
Inkrementtechnik mit 1 mm und 2 mm Schichtstärken verarbeitet, andere Probenzähne
wurden mit „Bulk-fill-Schichtstärken“ von 3 mm und 5 mm gefüllt. Um eine Aussage
über die benötigte adhäsive Leistungsfähigkeit eines modernen Dentinbondings treffen
zu können, wurde die Konditionierung der Kavitäten derart modifiziert, dass ein amphi-
philer Primer als Bindeglied zwischen dem hydrophilen Dentin und dem hydrophoben
Komposit fehlte. Alle 64 Proben wiesen Randspalten auf, jedoch in unterschiedlichem
Ausmaß.  Venus  Diamond  ist  ein  etabliertes  Füllmaterial,  welches  bereits  in  vielen
Studien untersucht wurde und dabei mit guten Ergebnissen abschneiden konnte [73,90].
Es  kommt  deshalb  oft  als  Kontrollmaterial  bei  Studien  zum Einsatz  [118].  Wie  zu
erwarten, war die Schrumpfung von Venus Diamond bei den Gruppen mit kleinen Inkre-
mentstärken sehr gering, sodass die Qualität des Randschlusses nahezu perfekt war. Es
handelt  sich um ein Nanohybridkomposit, welches nicht für die Bulk-Füllungstechnik
vorgesehen ist, sondern gemäß Herstellerangaben mit Hilfe der Schichttechnik (max. 2
mm Schichtstärken) appliziert und ausgehärtet werden soll [55]. So wurden, wie erwar-
tet, bei Bulk-fill-Schichtstärken von 5 mm massive Einbußen für die Randqualität nach-
gewiesen. Der Polymerisationsstress in dem aushärtenden Material nimmt bei größer
eingebrachten Mengen überhand und wirkt als stark ablösende Kraft am Kavitätenrand.
Im Gegensatz dazu konnten mit SDR signifikant bessere Ergebnisse für große Schicht-
stärken erzielt werden. Dies könnte auf den geringeren Polymerisationsstress von SDR
im Vergleich zu herkömmlichen Kompositen zurückzuführen sein,  welcher bereits  in
anderen Studien nachgewiesen werden konnte [61]. So wird vom Hersteller ein Polyme-
risationsmodulator  beschrieben,  welcher  dem SDR-Harz  eine  verbesserte  Flexibilität
verleihen  soll.  Die  Vernetzung  bei  der  Polymerisationskettenreaktion  soll  langsamer
vonstatten gehen, was zu einem geringeren Stressaufbau im zeitlichen Verlauf führen
soll  [23].  Positive  Auswirkungen  des  geringeren  Polymerisationsstresses  konnten  in
dieser Studie jedoch nur für Bulk-fill-Schichtstärken von 5 mm festgestellt werden. Die
Ergebnisse für 2 mm bzw. 3 mm Inkremente der beiden Komposite unterschieden sich
nicht  signifikant;  bei  Inkrementen  von  1  mm  wurden  für  das  Nanohybridkomposit
Venus Diamond sogar signifikant geringere Randspaltbreiten nachgewiesen. 
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Der Randschluss von Kompositfüllungen gehört zu den wichtigsten Voraussetzungen für
eine erfolgreiche konservierende Versorgung dentaler Defekte. Auch wenn SDR in sehr
großen  Schichtstärken  verarbeitet  zu  besseren  Ergebnissen  als  Venus  Diamond  der
gleichen Inkrementstärke geführt hat, waren die Randspalten doch signifikant breiter als
die Ergebnisse für kleinere Inkremente beider Kompositarten. Die Bulk-Füllungstechnik
ist deshalb für den Behandler so attraktiv, weil sie einen enormen Zeitvorteil verspricht
und die  Handhabung durch  das  direkte  Einbringen aus  der  Compula  und durch die
selbstnivellierenden Eigenschaften des SDR erleichtert ist [21,24]. Vor dem Hintergrund
der Ergebnisse dieser Studie sollten diese Vorteile jedoch genau abgewogen werden, da
die  Polymerisationsschrumpfung  bei  großen  Schichtstärken  nachgewiesener  Maßen
immer noch größer ist als bei kleinen Inkrementen, unabhängig davon, ob es sich um ein
Bulk-fill-Komposit oder ein herkömmliches Komposit handelt. Die Verarbeitung beider
Komposite in der Mehrschichttechnik führte zu signifikant besseren Randqualitäten und
sollte daher der Bulk-Füllungstechnik vorgezogen werden.
Die präparierte Kavitätenform (rund oder eckig) hatte im Gruppenvergleich aller Inkre-
mentstärken bei beiden Kompositarten keinen signifikanten Einfluss auf die Randquali-
täten der dentinbegrenzten Füllungsabschnitte, allerdings wurde stets ein etwas besseres
Ergebnis für die eckig präparierten Kastenformen erzielt. Diese Feststellung ist für den
praktizierenden Zahnarzt  durchaus  von Interesse,  da  im klinischen Alltag die  unter-
schiedlichsten Kavitäten präpariert werden, je nach Ausdehnung der Karies. Ein großer
Vorteil von direkten Kompositrestaurationen ist das substanzschonende adhäsive Befes-
tigen  des  Kunststoffes,  wodurch  keine  makromechanischen  Unterschnitte  wie  beim
Legen von Amalgamfüllungen notwendig sind. Es stellt sich jedoch die Frage, ob die
Wahl einer bestimmten Kavitätenform für die Randqualität von Kompositfüllungen von
Vorteil sein könnte. Dadurch, dass zwischen runden und eckigen Kästen kein signifikan-
ter  Unterschied  festgestellt  werden  konnte,  kann  geschlussfolgert  werden,  dass  der
Behandler sich rein auf die Kariesexcavation konzentrieren kann – unter Berücksichti-
gung der Erleichterungs- und Widerstandsform bei der Kavitätenpräparation [128] – und
damit minimalinvasiv vorgehen kann, ohne spezielle Präparationsregeln zu beachten. 
Mit  Hilfe  der  in  dieser  Studie  angewandten  modifizierten  Konditionierung  konnte
gezeigt  werden,  dass  ohne  den  Einsatz  von  Adhäsivsystemen  keine  randspaltfreien
Kompositfüllungen gelegt werden können, auch nicht mit modernen polymerisations-
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stress-reduzierten Kompositen wie dem SDR. Das Problem ist, dass die Leistungsfähig-
keit eines Adhäsivsystems umso größer sein muss, je größer die Schichtstärke des appli-
zierten  Komposits  ist.  Eine  absolute  Aussage,  wie  groß  die  Leistungsfähigkeit  von
Dentinbondings sein muss,  ist  dadurch nicht möglich.  Außerdem ist  der Polymerisa-
tionsstress  für  jedes  Komposit  unterschiedlich,  ohne  dass  ein  Komposit  durch  sein
schlechtes Abschneiden als obsolet betrachtet und stattdessen eine bedingungslose Emp-
fehlung für ein anderes Komposit ausgesprochen werden könnte, da beide untersuchten
Kompositarten  ihre  Vorteile  und  Stärken  haben,  abhängig  von  der  Inkrementdicke.
Wünschenswert wäre ein Adhäsivsystem, welches für maximale Schichtstärken von z.B.
5 mm noch ausreichend ist, ohne jedoch einen negativen Einfluss auf die Qualität der
Restauration bei geringerem Polymerisationsstress durch Verarbeitung kleiner Schicht-
stärken zu haben. Um ein solches Adhäsivsystem mit ausreichender Leistungsfähigkeit
zu finden, könnte in weiterführenden Studienmodellen ein Komposit wie beispielsweise
Venus Diamond verwendet werden, für welches in dieser Studie eine besonders geringe
Schrumpfung  bei  kleinen  Inkrementen  und  besonders  große  Randspalten  für  große
Inkremente  festgestellt  wurden.  Sollte  das  zu  untersuchende  Adhäsiv  randspaltfreie
Füllungsränder bei 5 mm Inkrementen erreichen, könnte im Folgenden geprüft werden,
ob die relativ zu große Adhäsionskraft bei kleinen Inkrementen negative Auswirkungen
auf den Zahn oder die Restauration hat.  
7 Schlussfolgerungen
Bezüglich  der  eingangs  aufgestellten  Arbeitshypothesen  können  folgende  Aussagen
getroffen werden:
1. SDR  wies  bei  dentinbegrenzten  Klasse  II-Kavitäten  ohne  Verwendung  eines
Dentinadhäsivs nur in Bulk-fill-Schichtstärken von 5 mm einen geringeren Poly-
merisationsstress auf als das Nanohybridkomposit Venus Diamond. Dies wurde
durch geringere Randspaltbreiten für SDR nachgewiesen. Die erste Hypothese
konnte damit nur teilweise bestätigt werden.
2. SDR konnte mit der Bulk-Füllungstechnik in 3 und 5 mm Inkrementen appliziert
und gehärtet werden. Allerdings wurden signifikant größere Randspalten nachge-
wiesen, je größer die verarbeiteten Inkremente waren. 
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3. Die  gemessenen  Randspaltbreiten  am  Übergang  Dentin  –  Füllungsmaterial
konnten  zeigen,  welche  Leistung ein  Dentinadhäsiv  normalerweise  erbringen
muss,  um  die  Schrumpfspannung  eines  Komposits  zu  kompensieren.  Dabei
wurde festgestellt,  dass die benötigte Leistungsfähigkeit  in Abhängigkeit  vom
verwendeten Komposit und der applizierten Schichtstärke steht. 
4. Die präparierte Kastenform – rund bzw. eckig – hatte keinen signifikanten 
Einfluss auf die Randqualität der Füllungen. Damit konnte die vierte Hypothese 
bestätigt werden.
Es konnte gezeigt werden, dass Komposite, die auf der SDR-Technologie basieren, ohne
negative Auswirkungen auf die Randqualität von dentinbegrenzten Füllungen in klinisch
relevanten  Schichtstärken von 2  mm und  3  mm verarbeitet  werden  können.  Dieses
Ergebnis korreliert mit den Erkenntnissen aus anderen Studien, in denen SDR mit her-
kömmlichen Kompositen verglichen wurde [24].  Bei der Verarbeitung von Bulk-fill-
Schichtstärken von 5 mm war SDR dem Nanohybridkomposit Venus Diamond sogar
überlegen.  Allgemein  können  jedoch  signifikant  geringere  Randspaltbreiten  erzielt
werden, wenn auf die Bulk-Füllungstechnik verzichtet und das Komposit in der Mehr-
schichttechnik appliziert und ausgehärtet wird. Die Vorteile der Bulk-Füllungstechnik,
die in einer erleichterten und schnelleren Verarbeitung zu sehen sind, sollten daher vor
dem Hintergrund ihrer klinischen Endergebnisse kritisch bewertet werden. 
Die in dieser Studie vorgestellte modifizierte Konditionierung konnte einmal mehr unter
Beweis stellen, dass auch modernste Komposite nicht an der Zahnhartsubstanz Dentin
kleben, wenn nicht die Anwendung eines effektiven – und  vollständigen – Dentinbon-
dingsystems erfolgt. Auf der Suche nach einer Möglichkeit, die benötigte Leistungsfä-
higkeit moderner Adhäsive zu bestimmen, konnte die vorgestellte modifizierte Kondi-
tionierung einen neuen Ansatz beitragen. Komposite und Adhäsive im Zusammenhang
mit  Polymerisationsstress  und  Polymerisationsschrumpfung sind  ein  sehr  komplexes
Thema, welches bisher noch nicht vollständig verstanden, beschrieben und beherrscht
werden konnte. Um so wichtiger sind Versuche, die schwer mess- und vorstellbaren Vor-
gänge bei der Polymerisation von dentalen Kompositrestaurationen einzuordnen und zu
quantifizieren. In diesem Zusammenhang ist auch die vorliegende Studie zu sehen. Eine
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definitive  Aussage,  wie  groß  die  Leistungsfähigkeit  moderner  Adhäsive  sein  muss,
konnte mit diesem Studienmodell jedoch nicht getroffen werden.
Um eine sichere Adhäsion einer Restauration an der Zahnhartsubstanz Dentin zu ge-
währleisten, sollte weiterhin an der Entwicklung effektiver Dentinbondingsysteme gear-
beitet und geforscht werden, welche in klinisch relevanten (Bulk-fill-)Schichtstärken 
eine ausreichend hohe kompensatorisch wirkende, klebende Kraft mit sich bringen. Da-
bei sollte berücksichtigt werden, dass die Adhäsionskraft bei der Verarbeitung geringerer
Schichtstärken eines Komposits und der damit einher gehenden geringeren ablösend 
wirkenden Kraft keine negativen Auswirkungen auf das System Zahn – Restauration 
hat.
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